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هﺪﯿﮑﭼ  
فﺪﻫ: ﯽﮔﮋﯾو ﯽﺳرﺮﺑ فﺪﻫ ﺎﺑ ﺶﻫوﮋﭘ ﻦﯾا  ﯽﺼﯿﺨﺸﺗ تﺎﺒﺛ و ﯽﻨﯿﻟﺎﺑ يﺎﻫ
ﯽﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا  .ﺖـﺳا هﺪـﺷ مﺎـﺠﻧا نﺎـﻧاﻮﺟﻮﻧ و نﺎـﮐدﻮﮐرد:شور  ﻦـﯾا
ﻪﺘـﺷﺬﮔ ﯽـﺳرﺮﺑ  يور ﺮـﺑ ﺮـﮕﻧ257  ﻪـﮐ ﯽـﺒﻄﻗود لﻼﺘـﺧا ﻪـﺑ ﻼﺘـﺒﻣ رﺎـﻤﯿﺑ
ﻪﺑ ﯽﭘ ترﻮﺻ  لﺎـﺳ رد ﯽﭘرد يﺎـﻫ87-1383 ناﻮـﺟﻮﻧ و كدﻮـﮐ ﺶـﺨﺑ رد
 ناﺮﻬﺗ ﺮﻬﺷ ﻪﺑزور نﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑهداد .ﺪﺷ مﺎﺠﻧا ﺪﻧدﻮﺑ هﺪﺷ يﺮﺘﺴﺑ  طﻮـﺑﺮﻣ يﺎﻫ
ﻪﺑ ﯽﮔﮋﯾو ﺖﯿﻌﻤﺟ يﺎﻫ  ﺨـﺸﺗ ،ﯽﺘﺧﺎﻨﺷ لﻼﺘـﺧا ،نﺎـﻣرد ،ﺺﯿ و هاﺮـﻤﻫ يﺎـﻫ
 ﺶــﺳﺮﭘ و يﺮﺘــ ﺴﺑ هﺪــ ﻧوﺮﭘ زا ﮏﯿﺗﻮﮑﯿــ ﺴﭘ و ﯽــ ﻘﻠﺧ ﻢــ ﯾﻼﻋ خﺮــ ﻤﯿﻧ ﻪــ ﻣﺎﻧ
 رد .ﺪـﺷ يروآدﺮـﮔ ،دﻮـﺑ هﺪـﺷ ﺮـﭘ يﺮﺘـﺴﺑ نﺎـﻣز رد ﻪﮐ رﺎﻤﯿﺑ تﺎﺼﺨﺸﻣ
 ﻪــﺑ ﯽــﺼﯿﺨﺸﺗ ﯽﺑﺎــﯾزرا ،هرﺎــﺑود ﯽــﺳرﺮﺑ ﮏــﻤﮐ ﯽــﺼﯿﺨﺸﺗ ﻪﺒﺣﺎــﺼﻣ
ﻪﻤﯿﻧ ﯽﻘﻠﺧ تﻻﻼﺘﺧا ﻪﺘﻓﺎﯾرﺎﺘﺧﺎﺳ  ﺺﯿﺨـﺸﺗ ،نﺎـﮐدﻮﮐ ياﺮﺑ ﺎﯿﻧﺮﻓوﺰﯿﮑﺳا و 
 ﺮـﻤﻋ لﻮﻃ و ﯽﻠﻌﻓ  ﺮـﯾز داﺮـﻓا ياﺮـﺑ18  لﺎـﺳ و  ﻪـﻤﯿﻧ ﻪﺒﺣﺎـﺼﻣ ﻪﺘﻓﺎﯾرﺎﺘﺧﺎـﺳ
لﻼﺘﺧا ﯿﻧﺮﻓوﺰﯿﮑﺳا و ﯽﻘﻠﺧ يﺎﻫ ﺎ زا ﺮـﺘﮔرﺰﺑ داﺮﻓا رد18  مﺎـﺠﻧا لﺎـﺳ  .ﺪـﺷ
 هﺮـﻬﺑ ﺎـﺑ ﯽـﻘﻠﺧ لﻼﺘـﺧا دﺎﺣ هرود رد ﻢﺋﻼﻋ تﺪﺷ زا يﺮـﯿﮔ ﻪـﺒﺗر سﺎـﯿﻘﻣ
 ﮓﻧﺎﯾ يﺎﯿﻧﺎﻣ يﺪﻨﺑ ،ﺎﯿﻧﺎﻣ ياﺮﺑ ﺶـﺳﺮﭘ ـﻣﺎﻧ ﮏـﺑ ﯽﮔدﺮـﺴﻓا ﻪ   داﺮـﻓا ياﺮـﺑ)
ﺎﺑ يﻻ16  و (لﺎﺳﺶﺳﺮﭘ ﻣﺎﻧ) نﺎﮐدﻮﮐ ﯽﮔدﺮﺴﻓا ﻪ ﺮﯾز داﺮﻓا ياﺮﺑ16  (لﺎﺳ
 ﻪـﺑ ﺰـﯿﻧ ﯽﻧﻮـﻨﮐ دﺮـﮑﻠﻤﻋ .ﺪـﺷ هﺪﯿﺠﻨﺳ ﺶـﺳﺮﭘ ﮏـﻤﮐ ﯽـﻠﮐ ﯽﺑﺎـﯾزرا ﻪـﻣﺎﻧ
 دﺮﮑﻠﻤﻋ يﻻﺎﺑ)18  (لﺎﺳو ﺶﺳﺮﭘ  ـﻣﺎﻧ نﺎـﮐدﻮﮐ دﺮـﮑﻠﻤﻋ ﯽـﻠﮐ ﯽﺑﺎـﯾزرا ﻪ
 ﺮـﯾز)18  .ﺪـﯾدﺮﮔ ﯽﺑﺎـﯾزرا (لﺎـﺳﻪـﺘﻓﺎﯾ ﺎـﻫ: ﻊﯾﺎـﺷ  ﯽـﻨﻌﯾ ﺖـﻣﻼﻋ ﻦﯾﺮـﺗ
ﮏﯾﺮﺤﺗ ) يﺮﯾﺬﭘ98 % .دﻮـﺑ هاﺮـﻤﻫ ﻻﺎـﺑ ﻖـﻠﺧ ﺎـﺑ دراﻮـﻣ ﺮﺘـﺸﯿﺑ رد (2/73 %
ﺖﺳد نارﺎﻤﯿﺑ ﻊﯾﺎﺷ و ﺪﻨﺘﺷاد هاﺮﻤﻫ لﻼﺘﺧا ﮏﯾ ﻢﮐ  ،دﻮـﺒﻤﻫ لﻼﺘـﺧا ﻦﯾﺮـﺗ
ﺶﯿﺑ ﺎﺑ هاﺮﻤﻫ ﻪﺟﻮﺗ دﻮﺒﻤﮐ  ) ﯽﻟﺎـﻌﻓ2/44 لﻼﺘـﺧا ﯽـﺼﯿﺨﺸﺗ تﺎـﺒﺛ .دﻮـﺑ (%
هرود رد ﯽﺒﻄﻗود ﯽﺑﺎﯾزرا يﺎﻫ ﯾﮏ ،ود،  ،ﻪـﺳ  رﺎـﻬﭼ و  ﺞﻨـﭘ  زا ﺮﺗﻻﺎـﺑ ﻪﻟﺎـﺳ
80.دﻮـﺑ % ﻪـﺠﯿﺘﻧ يﺮـﯿﮔ: ﻪـﺘﻓﺎﯾ  زا ﺶﻫوﮋـﭘ ﻦـﯾا يﺎـﻫ ندﻮﺑﻻﺎـﺑ تﺎـﺒﺛ
ﺖﯾﺎﻤﺣ نﺎﻧاﻮﺟﻮﻧ و نﺎﮐدﻮﮐ رد ﯽﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا ﯽﺼﯿﺨﺸﺗ  ﯽﻣ .ﺪﻨﮐ    
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  Abstract 
Objectives: The aim of this study was to evaluate the 
clinical characteristics and diagnostic stability of children 
and adolescents with bipolar disorder. Method: In this 
prospective study, 257 subjects with bipolar disorder who 
were consecutively admitted to Roozbeh Hospital (Tehran, 
Iran) were enrolled. Demographic characteristics, diagnosis, 
treatment, comorbid disorders and mood and psychotic 
symptoms were extracted from the patients’ admission 
files and the information questionnaire, which had been 
filled in the admission time by the patients. In the further 
assessment, diagnostic evaluation was done using the Schedule 
for Affective Disorders and Schizophrenia for School-
aged  children present and lifetime version (K-SADS-PL), 
for the patients under 18, and the Schedule for Affective 
Disorders and Schizophrenia (SADS) for the patients 
older than 18. Severity of the symptoms in the acute 
phase of mood disorder was evaluated by the Young 
Mania Rating Scale (Y-MRS) in manic phase and Beck 
Depression Inventory (BDI) for patients older than 16 or 
Children Depression Inventory (CDI) for the patients under 
16 in depressive phase. Also, current and past levels of 
functioning were evaluated by the Global Assessment of 
Functioning (GAF) scale for patients older than 18 and 
the Child Global Assessment Scale (CGAS) for the 
patients under 18. Results: The most common symptom, 
irritability, was accompanied by elated mood in most 
cases. 73.2% of the patients had at least one comorbid 
disorder and the most common comorbid disorder was 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (44.2%). Diagnostic 
stability in all periods of illness was higher than 80%. 
Conclusion: This study supports the high diagnostic 
stability of bipolar disorder in both children and adolescents. 
Key words: bipolar disorder; child; adolescent; diagnosis; 
symptoms 
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در ( DB) 1ﻫــﺎي اﺧﯿــﺮ ﺗﺸــﺨﯿﺺ اﺧــﺘﻼل دوﻗﻄﺒــﯽ  ﺳــﺎل در
ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻗﺮارﮔﺮﻓﺘﻪ، ﻣﯿﺰان ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
اﺧﺘﻼل در اﯾﻦ ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺷﺪه و درﺻﺪ ﮐﻮدﮐـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ در 
دو ﺑﺮاﺑﺮ ﺷـﺪه اﺳـﺖ  ،ﺳﺎل اﺧﯿﺮ اﯾﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺮاﯾﺸﺎن ﻣﻄﺮح ﺷﺪه 01
  (.5002 ،5ﻓﯿﻨﺪﻟﯿﻨﮓ و 4، داﻧﯿﻠﯿﺎن3ﺳﺘﻮرم ، ﯾﺎﻧﮓ2)ﮐﻮاچ
ﺑﻪ دﻟﯿﻞ وﺟﻮد ﺗﺮدﯾﺪﻫﺎﯾﯽ در ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در 
ﮐﻮدﮐــﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧ ــﺎن، ﻣﯿ ــﺰان ﺷــﯿﻮع دﻗﯿ ــﻖ آن روﺷــﻦ ﻧﯿﺴــﺖ 
(. ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺎن داد ﮐـﻪ 5991، 8ﮐﻼﯾﻦ و 7ﺳﯿﻠﯽ، 6)ﻟﻮﯾﻨﺴﻮن
 9و ﺳـﯿﮑﻠﻮﺗﺎﯾﻤﯽ  II % ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﻧـﻮع 1
ﯿـﺮ اﻣـﺎ ﮐﻤﺘـﺮ از آﺳـﺘﺎﻧﻪ دارﻧـﺪ ﮔ % آﻧﻬﺎ ﻋﻼﯾﻢ ﭼﺸﻢ5/6ﻫﺴﺘﻨﺪ و 
(. اﺧــﺘﻼل 5002، 31ﺎﺳــﺘﺘﺮﻫ و 21، اﻧــﺪﯾﮑﺖ 11، اﯾﮕﻠﻨــﺪ01)ﺷــﺎو
 -دوﻗﻄﺒﯽ در ﺳـﻨﯿﻦ ﺧﯿﻠـﯽ ﭘـﺎﯾﯿﻦ، ﻓﺮﺻـﺖ رﺷـﺪ ﻃﺒﯿﻌـﯽ  رواﻧـﯽ 
ﺷـﺪن، ﮔﯿﺮد و ﺑـﺎ ﻣﯿـﺰان ﺑـﺎﻻي ﺑﺴـﺘﺮي  اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ را از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽ
ﭼﻨﯿﻦ ﻣﺸـﮑﻼت رﻓﺘـﺎري،  ﺧﻮدﮐﺸﯽ، ﭘﺴﯿﮑﻮز، ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد، ﻫﻢ
ﻗﺎﻧﻮﻧﯽ ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ. اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ در  ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ، اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و
 41ﻧﻮﺳـﺎنﭘـﯽ در  درﺑـﺎ ﺗﻐﯿﯿـﺮات ﭘـﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن 
ﺗـﺎ ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ ﺗـﺮ از آﺳـﺘﺎﻧﻪ و ﺷـﺪت ﭘـﺎﯾﯿﻦ  ﻣﺘﻐﯿـﺮ ﻋﻼﯾﻢ، ﺳﯿﺮ 
ﻫﺎي ﺳﺮﯾﻊ در ﺧﻠﻖ  . اﯾﻦ ﻧﻮﺳﺎنVI-MSDﻧﺸﺎﻧﮕﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﻣﻌﯿﺎر ﮐﺎﻣﻞ 
ﺎن ﺗﺮ از ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن اﺳﺖ و در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧ ـ ﮐﻮدﮐﺎن، ﺷﺎﯾﻊ
اﻗﺘﺼـﺎدي ﭘـﺎﯾﯿﻦ، ﻣـﺪت  -ﺑﺎ ﺷﺮوع زودرس، وﺿـﻌﯿﺖ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ 
، 51ﻫﺎي ﻣﺨـﺘﻠﻂ، ﭘﺴـﯿﮑﻮز  ﻫﺎي ﺳﺮﯾﻊ ﺧﻠﻘﯽ، دوره ﻃﻮﻻﻧﯽ، ﻧﻮﺳﺎن
آﮔﻬـﯽ  ﺷﻨﺎﺳﯽ رواﻧﯽ ﺧﺎﻧﻮاده و ﭘﯿﺶ ﻫﺎي ﻫﻤﺒﻮد و آﺳﯿﺐ اﺧﺘﻼل
  (.6002 ،71و اﮐﺴﻠﺴﻮن 61ﺑﺪﺗﺮ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ )ﺑﯿﺮﻣﺎﻫﺮ
ﺑ ــﺎ وﺟــﻮد اﯾ ــﻦ ﻫﻨ ــﻮز درﺑ ــﺎره اﯾ ــﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎري در ﮐﻮدﮐ ــﺎن 
ﻫﺎﯾﯽ وﺟﻮد دارد. ﺑﺮاي ﻧﻤﻮﻧﻪ دﻗﯿﻘﺎً روﺷﻦ ﻧﯿﺴـﺖ ﮐـﻪ ﭼـﻪ  ﺎماﺑﻬ
ﻫـﺎي ﺑﻌـﺪ ﮐﻨﻨﺪه ﺳـﺮاﻧﺠﺎم ﺑﯿﻤـﺎري در ﺳـﺎل  ﮔﻮﯾﯽ ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﭘﯿﺶ
ﮐﻪ آﯾﺎ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل ﭼﻨﯿﻦ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ  ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﻫﻢ
ﺑـﻪ ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻻن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل ﺗﺒـﺪﯾﻞ  I دوﻗﻄﺒـﯽ ﻧـﻮع
و ﻫﻤﮑﺎران،  81)ﮔﻠﺮ ﻧﻈﺮ وﺟﻮد دارد  ، ﻧﯿﺰ اﺧﺘﻼفﻧﻪﺷﻮﻧﺪ ﯾﺎ  ﻣﯽ
ﻫﺎﯾﯽ در ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻣﯿﺎن ﮐﻮدﮐـﺎن  (. ﺗﻔﺎوت8002
و  ﻣ ــﺎﻫﺮﺮ، ﺑﯿ91و ﺑﺰرﮔﺴ ــﺎﻻن ﮔ ــﺰارش ﺷ ــﺪه اﺳــﺖ )ﭘ ــﺎوﻟﻮري 
ﻫـﺎ دو  رو ﺷـﺎﯾﺪ ﺑﺘـﻮان ﮔﻔـﺖ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻦ(؛ ازاﯾـ5002، 02ﻧﯿﻠـﻮر
ﻫﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﺑﺎﯾﺪ ﻧﺎم دﯾﮕﺮي ﺑﻪ اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل در  اﺧﺘﻼل ﺟﺪا از
(. ﺑـﺎ 5002 ،12ﺳـﻼن  ﺑﻪ آن داد )ﻣﮏ ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ
اﻧـﺪ ﮐـﻪ در ﻧﮕـﺮ ﻧﺸـﺎن داده ﻫﺎي ﮔﺬﺷـﺘﻪ  اﯾﻦ ﺣﺎل ﺑﺮﺧﯽ ﺑﺮرﺳﯽ
 ﺳـﺎﻟﮕﯽ و در  02ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن، ﺷﺮوع ﻋﻼﯾﻢ ﭘﯿﺶ از   %06 ﺑﻪﻧﺰدﯾﮏ 
ﺳﺎﻟﮕﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ )ﭘﺎوﻟﻮري و ﻫﻤﮑـﺎران،  01ﭘﯿﺶ از % 01-% 02
ﮐــﻮدك ﺑ ــﺎ  511( 8002)  ﭼﻨ ــﯿﻦ ﮔﻠ ــﺮ و ﻫﻤﮑــﺎران  (. ﻫــﻢ5002
ﮔﯿﺮي ﮐﺮدﻧـﺪ  ﺳﺎل را ﺑﻪ ﻣﺪت ﻫﺸﺖ ﺳﺎل ﭘﯽ 11/1ﯽ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨ
ﻫﺎي ﻣﺎﻧﯿﺎ  ﺳﺎﻟﻪ و ﺑﺎﻻﺗﺮ، دوره81% اﻓﺮاد 44/4و ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ در 
ﮐﻨﻨـﺪه  ﻣﻄـﺮح ﮐـﻪ% آﻧـﺎن ﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد وﺟـﻮد دارد 53/2و در 
)ﮔﻠ ــﺮ اﺳ ــﺖ ﺗ ــﺪاوم اﯾ ــﻦ اﺧ ــﺘﻼل از ﮐ ــﻮدﮐﯽ ﺗ ــﺎ ﺑﺰرﮔﺴ ــﺎﻟﯽ 
  (.8002وﻫﻤﮑﺎران، 
ﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل، ﮔﯿﺮي از ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن ﻣ  درﺻﺪ ﭼﺸﻢ
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ دﯾﮕـﺮي ﻧﯿـﺰ ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ  زﻣﺎن دﭼﺎر اﺧﺘﻼل ﻫﻢ
دﻫﻨـﺪ ﻫـﺎي ﻣﻨﻔـﯽ ﻧﺎﺷـﯽ از اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ را اﻓـﺰاﯾﺶ ﻣـﯽ  ﭘﯿﺎﻣﺪ
ﻫﺎي ﻃﻮﻟﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ  (. از اﯾﻦ رو ﺑﺮرﺳﯽ5002)ﭘﺎوﻟﻮري وﻫﻤﮑﺎران، 
ﮐﻨﻨـﺪ، دﻗﺖ ﻋﻼﯾﻢ ﺧﻠﻘﯽ و ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻼﯾﻢ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ را ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣـﯽ 
 ﻫﺎي ﻫﻤﺒﻮد را اﻓـﺰون  ﺎ آﺛﺎر درازﻣﺪت اﯾﻦ اﺧﺘﻼلﻣﻮرد ﻧﯿﺎز ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺗ
ﺑـﺮ آﺛـﺎر اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﺑﺴـﻨﺠﻨﺪ. ﺗﻌﯿـﯿﻦ ﺗـﺪاوم اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل از  
ﻣـﺪت اﺳـﺖ. اﯾـﻦ ﮔﯿـﺮي ﺑﻠﻨـﺪ ﮐﻮدﮐﯽ ﺗﺎ ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻟﯽ، ﻧﯿﺎزﻣﻨـﺪ ﭘـﯽ 
ﺷﻨﺎﺳـﯽ ﻫﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﻧﻘﺶ ﻣﺜﺒﺖ ﯾـﺎ ﻣﻨﻔـﯽ ﻋـﻮاﻣﻠﯽ ﻣﺎﻧﻨـﺪ آﺳـﯿﺐ  ﺑﺮرﺳﯽ
روﯾـﺪادﻫﺎي روﺷـﺪن ﺑـﺎ  ﻪﺑ ـرواﻧﯽ ﭘﺪر و ﻣﺎدر، ﺣﻤﺎﯾﺖ واﻟـﺪﯾﻦ، رو 
در اﯾـﻦ را ﻫﺎي ﻫﻤﯿﺸﮕﯽ زﻧﺪﮔﯽ  ﻣﻨﻔﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﻮءرﻓﺘﺎر و ﮐﺸﻤﮑﺶ
  (.6002ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪ )ﺑﯿﺮﻣﺎﻫﺮ و ﻫﻤﮑﺎران، 
ﻫــﺪف اﯾــﻦ ﭘ ــﮋوﻫﺶ، ﺑﺮرﺳــﯽ ﺛﺒ ــﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ اﺧــﺘﻼل 
ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺑﻮد. در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺸـﺨﯿﺺ  دوﻗﻄﺒﯽ در
ﭼﻨـﯿﻦ ﮐﻨﻮﻧﯽ، ﻧﯿﻤﺮخ ﻋﻼﯾﻢ و ﮐﺎرﮐﺮد ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ. ﻫـﻢ 
  1  ﺪﻧﺪ.ﺷارزﯾﺎﺑﯽ  ﻫﺎي ﻫﻤﺒﻮد اﺧﺘﻼل
  
  روش
ﺑﯿﻤﺎر ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ دوره  752در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ 
)ﺑ ـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﮐـﻮدك و  اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ
در ﺑﺨـﺶ ﮐـﻮدك و  7831ﺗـﺎ اﺳـﻔﻨﺪ  3831ﻧﻮﺟﻮان(، از ﻣﻬـﺮ 
ﺑﺴـﺘﺮي ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، ﺷـﻬﺮ ﺗﻬـﺮان ﻧﻮﺟـﻮان ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن روزﺑـﻪ 
ﯿﺮي و ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﮔ ﺻﻮرت ﻏﯿﺮﺗﺼﺎدﻓﯽ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﻪ
، ﺗﺸﻨﺞ و 22ﻣﺎﻧﺪﮔﯽ ذﻫﻨﯽ، اﺧﺘﻼل درﺧﻮدﻣﺎﻧﺪﮔﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻘﺐ
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ﻫﺎي ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﻋﺼـﺒﯽ ﻣﻬـﻢ ﺑﻮدﻧـﺪ، از ﺑﺮرﺳـﯽ  ﯾﺎ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼل
ﻤﻌﯿﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، ﻧـﻮع دوره، ﺟﻫﺎي  وﯾﮋﮔﯽﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ. 
ﻫـﺎي ﻫﻤـﺮاه، ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ درﻣﺎن، ﺳﻄﺢ ﻋﻤﻠﮑـﺮد، اﺧـﺘﻼل 
از  ،ﺎي ﺧﻠﻘﯽ و اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ و ﻧﯿﻤﺮخ ﻋﻼﯾﻢﻫ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ اﺧﺘﻼل
ﻧﺎﻣﻪ )ﺑﺮﮔﺮﻓﺘﻪ از ﻓﺮم ﺛﺒﺖ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮاﺟﻌﺎن ﺑﻪ  ﭘﺮوﻧﺪه و ﭘﺮﺳﺶ
ﮐـﻪ  1ﺑﺨﺶ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣـﻮدزﻟﯽ 
ﺑﺮاي ﻫﻤـﻪ ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺮاي ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ ﺑـﺎر در ﺑﺨـﺶ ﺑﺴـﺘﺮي 
ﮔﺮدد( اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪ. ﭘﺲ از ﺗﻤـﺎس ﺑـﺎ ﺑﯿﻤـﺎر و  ﺷﻮﻧﺪ ﭘﺮ ﻣﯽ ﻣﯽ
ده وﮔﺮﻓﺘﻦ رﺿﺎﯾﺖ ﺑﺮاي ورود ﺑﻪ ﻃﺮح، ﺑﺎ ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ آﻧﺎن ﺧﺎﻧﻮا
 81زﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ دوﺑﺎره ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪ. ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻤﺘﺮ از 
ﺗﺨﺼـﺺ ﺳﺎل، ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺗﻮﺳـﻂ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﻓـﻮق 
ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان و ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺗﻮﺳـﻂ دﺳـﺘﯿﺎر ﻓـﻮق ﺗﺨﺼﺼـﯽ 
ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ  رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان ﺑـﻪ ﮐﻤـﮏ 
رﯾﺎﻓﺘﻪ اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﯽ و اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ ﺑﺮاي ﮐﻮدﮐﺎن، ﺳﺎﺧﺘﺎ ﻧﯿﻤﻪ
( اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. ﺑـﺎ LP-SDAS-K) 2ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻓﻌﻠـﯽ و ﻃـﻮل ﻋﻤـﺮ 
ﺳـﺎل، رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ  81ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 
اﻧﺠﺎم داد و ارزﯾﺎﺑﯽ ﺗﻮﺳﻂ دﺳﺘﯿﺎر ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺼـﯽ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ 
ﺼ ــﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼ ــﯽ ﻣ ﮔﯿ ــﺮي ازﮐ ــﻮدك و ﻧﻮﺟ ــﻮان ﺑ ــﺎ ﺑﻬ ــﺮه 
 3ﻫـﺎي ﻋـﺎﻃﻔﯽ و اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ ﺑـﺮاي اﺧـﺘﻼل ﻓﺘﻪﺳـﺎﺧﺘﺎرﯾﺎ ﻧﯿﻤـﻪ
. در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﮐﻨﻮﻧﯽ ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﻓﺖاﻧﺠﺎم ﮔﺮﻧﯿﺰ ( SDAS)
آﻣ ــﺪه از ﻣﺼــﺎﺣﺒﻪ ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻣﺼــﺎﺣﺒﻪ  دﺳــﺖ ﻫــﺎي ﺑ ــﻪ ﺑ ــﻪ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ
ﺗﻌﯿـﯿﻦ ﺷـﺪ. ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﯽ  4VI-MSDﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺮ ﭘﺎﯾـﻪ  ﺳﺎﺧﺘﺎر
اﺧﺘﻼل رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﻃﻼﻋـﺎت ﺧـﺎﻧﻮاده و ارزﯾـﺎﺑﯽ 
ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر در ﻣﺮﺣﻠﻪ  ك ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدﯾﺪ. در ﺻﻮرﺗﯽﻣﺪار
ﺑﻨـﺪي ﻣﺎﻧﯿـﺎي ﺣﺎد ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺑﻮد، ﺷﺪت آن ﺑﻪ ﮐﻤـﮏ ﻣﻘﯿـﺎس رﺗﺒـﻪ 
ﮐﻪ در ﻣﺮﺣﻠﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑـﻮد ﺑـﺎ  و در ﺻﻮرﺗﯽ ( )SRMY5ﯾﺎﻧﮓ
ﺳـﺎل( ﯾـﺎ  61)زﯾـﺮ  IDC() 6ﻧﺎﻣـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن ﭘﺮﺳـﺶ
ﺳـﺎل( ﺳـﻨﺠﯿﺪه  61( )ﺑﺎﻻي  IDB)  7ﻧﺎﻣﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏ ﭘﺮﺳﺶ
ﮔﯿـﺮي از ﻣﻘﯿـﺎس ارزﯾـﺎﺑﯽ  ﻋﻤﻠﮑﺮد ﮐﻨﻮﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ ﺑﺎ ﺑﻬﺮهﺷﺪ.  
ﺳـﺎل( ﯾـﺎ  81 ( )ﺑـﺮاي ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎﻻﺗﺮ از FAG) 8ﮐﻠﯽ ﻋﻤﻠﮑـﺮد 
( )ﺑ ــﺮاي ﺑﯿﻤ ــﺎران SAGC) 9ﻣﻘﯿ ــﺎس ارزﯾ ــﺎﺑﯽ ﮐﻠ ــﯽ ﮐﻮدﮐ ــﺎن 
ﺳﺎل( ﻣﺸﺨﺺ ﺷـﺪ. ﺛﺒـﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑـﺎ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ  81ﺗﺮ از  ﭘﺎﯾﯿﻦ
ﺗﺨﺼـﺺ ﮐـﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان در  ﺗﺸـﺨﯿﺺ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﻓـﻮق
ي و در ارزﯾﺎﺑﯽ دوﺑﺎره اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. از ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﺑﺴﺘﺮ
در ﻣـﻮرد  ، از راه ﺗﻠﻔـﻦ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻧﺒﻮدﻧـﺪ 
ﻋﻼﺋﻢ ﺑﯿﻤﺎري، دﻓﻌﺎت ﻋﻮد و ﺑﺴﺘﺮي، ﭼﮕـﻮﻧﮕﯽ ﻣﺼـﺮف دارو 
ﺑﯿﻤـﺎران و ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑﯿﻤﺎر ﭘﺮﺳﯿﺪه ﺷﺪ. در ﻫﻨﮕﺎم ﺗﻤﺎس ﺗﻠﻔﻨﯽ ﺑـﺎ 
اﻧﺠـﺎم  ﮐـﻪ ﻗـﺮار اﺳـﺖ  ﻫـﺎﯾﯽ  وﻫﺸﯽ و ارزﯾﺎﺑﯽﮋدر زﻣﯿﻨﻪ ﻃﺮح ﭘ
ﺷﻮد ﺗﻮﺿﯿﺢ ﮐـﺎﻓﯽ داده ﺷـﺪ و در ﺻـﻮرت رﺿـﺎﯾﺖ، ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻫﺎ از  ﺑﺮاي ﮔﺮدآوري دادهﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮدﻧﺪ. ﺗﻠﻔﻨﯽ ﭘﺎﺳﺦ دادﻧﺪ ﯾﺎ 
  زﯾﺮ ﺑﻬﺮه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ:  ﻫﺎياﺑﺰار
ﺳـﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ اﺧـﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘـﯽ و  ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻧﯿﻤﻪ -1
   اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ ﺑـﺮاي ﮐﻮدﮐـﺎن، ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻓﻌﻠـﯽ و ﻃـﻮل ﻋﻤـﺮ 
ﯾـﮏ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ( 7991و ﻫﻤﮑﺎران،  01ﻤﻦ)ﮐﺎﻓ (LP-SDAS-K)
ﻫـﺎي ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺮاي ارزﯾـﺎﺑﯽ دوره  ﺳﺎﺧﺘﺎر ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻧﯿﻤﻪ
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ رواﻧـﯽ درﮐﻮدﮐـﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن  ﺸﯿﻦ آﺳﯿﺐﯿﮐﻨﻮﻧﯽ وﭘ
 ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. VI-MSDو  11R-III-MSDﺑﺮﭘﺎﯾﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي 
( ﺑﺮاي اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ و رواﯾـﯽ 0102ﺷﻬﺮﯾﻮر و ﻫﻤﮑﺎران )
  اﻧﺪ. ارش ﻧﻤﻮدهﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻟﯽ ﮔﺰ
 (SDAS)ﻫﺎي ﻋﺎﻃﻔﯽ و اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ  ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺮاي اﺧﺘﻼل -2 
ﺳـﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ  ﻧﯿﻤـﻪﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ( ﯾـﮏ 8791، 21اﺷـﭙﺎﯾﺘﺰر)اﻧـﺪﯾﮑﺎت و 
ﮐﻨﻨـﺪه ﻣﺘﺨﺼـﺺ از اﻓـﺮاد ﭘﺮﺳـﯿﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﯾـﮏ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ 
ﮐﻨـﺪ. اﺟـﺮاي  ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ را ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯽ ﺷﻮد وﻫﻤﻪ اﺧﺘﻼل ﻣﯽ
رو ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ ﺑ ــﺮاي ﺑ ــﺮ اﺳــﺖ از اﯾ ــﻦ ﻧﺎﻣ ــﻪ ﺑﺴ ــﯿﺎر زﻣ ــﺎن  اﯾ ــﻦ ﭘﺮﺳــﺶ
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﺮرﺳـﯽ ﮐﺎﻣـﻞ و رود وﻣـﯽ ﮐـﺎر ﻣـﯽ  ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﺑﻪ ارزﯾﺎﺑﯽ
ﻋﻤ ــﻞ آورد. ﻣﺤﻤ ــﺪي و اي از ﻓ ــﺮد ارزﯾ ــﺎﺑﯽ ﺷ ــﻮﻧﺪه ﺑ ــﻪ  ﮔﺴ ــﺘﺮده
ﺑﺴـﺘﺮي  ﺑﯿﻤـﺎر  002روي را ﺑﺮ آزﻣﻮن اﯾﻦ (، رواﯾﯽ5002ﻫﻤﮑﺎران )
ﺑﻮدﻧـﺪ،  رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ  داراي ﺗﺸـﺨﯿﺺ  ﮐـﻪ  روزﺑـﻪ  ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن  در
 ﺑـﺎ  ﻧﺎﻣـﻪ درارﺗﺒـﺎط ﭘﺮﺳـﺶ  اﯾـﻦ  ﮐـﻪ  ﻧـﺪ داد ﻧﺸﺎن و ﻧﺪارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﻤﻮد
 ﻣﺎﻧـﺪﮔﯽ ﻋﻘـﺐ  ﺻﺮع، ﭘﺴﯿﮑﻮﺗﯿﮏ، ،اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﺧﻠﻘﯽ، ﻫﺎي اﺧﺘﻼل
  1  .اﺳﺖ %57 از ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮ داراي ﻋﻘﻞ زوال و ذﻫﻨﯽ
)ﯾﺎﻧـﮓ،  :( )SRMYﺑﻨـﺪي ﻣﺎﻧﯿـﺎي ﯾﺎﻧـﮓ ﻣﻘﯿﺎس رﺗﺒـﻪ  -3
ﮔـﺬاري  اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺮاي ﻧﻤﺮه (8791، 51و ﻣﯿﺮ 41، زﯾﮕﻠﺮ31ﺑﯿﮕﺰ
رود، داراي  ﮐﺎر ﻣﯽ ﻫﺎي اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺑﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺑﺎﺷـﺪ )ﺷـﻔﯿﻌﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران، ﻧﻤـﺮه ﻣـﯽ  06در ﮐـﻞ ﻪ ﭘﺮﺳﺶ و ﻧُ
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(. اﯾﻦ ﻣﻘﯿـﺎس ﺑـﻪ ﻓﺎرﺳـﯽ ﺗﺮﺟﻤـﻪ و دوﺑـﺎره ﺑـﻪ اﻧﮕﻠﯿﺴـﯽ 3002
. ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ و ه اﺳـﺖ ﺑﺮﮔﺮداﻧﺪه و ﺑﺎ ﻧﻤﻮﻧﻪ اﺻﻠﯽ اﻧﻄﺒـﺎق داده ﺷـﺪ 
ﺟﻤﻌﯿـﺖ  رواﯾﯽ اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس در ﯾﮏ ﺑﺮرﺳـﯽ در اﺻـﻔﻬﺎن ﺑـﺮاي 
)ﺑﺮﮐﺘﯿﻦ، ﺗﻮﮐﻠﯽ، ﻣﻮﻟﻮي،  اﺳﺖاﯾﺮاﻧﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﮔﺰارش ﺷﺪه 
 (. 7002 ﻣﻌﺮوﻓﯽ و ﺻﺎﻟﺤﯽ،
ﻧﺎﻣـﻪ اﯾـﻦ ﭘﺮﺳـﺶ  :(IDB) 1ﻧﺎﻣـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑـﮏ  ﭘﺮﺳﺶ -4
اي )داراي اﻣﺘﯿﺎزﻫـﺎي ﺻـﻔﺮ  ﮔﺰﯾﻨﻪ ﭘﺮﺳﺶ ﭼﻬﺎر 12درﺑﺮﮔﯿﺮﻧﺪه 
در ﭘﺎﯾﺎن ﮐﺎر،  و (9991، 3وﻧﮑﻮرﯾﻨﮓو  2ﺗﺎ ﺳﻪ( اﺳﺖ )اوﻟﺴﻮن
آﻣﺪه و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺟﺪول اﻣﺘﯿﺎزﻫﺎ، ﺑـﻮد ﯾـﺎ  دﺳﺖ ﻪﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ اﻣﺘﯿﺎز ﺑ
ﺷـﻮد. اﯾـﻦ ﭼﻨـﯿﻦ ﺷـﺪت آن ﻣﺸـﺨﺺ ﻣـﯽ ﻧﺒﻮد اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﻫـﻢ 
، ﻪ در ﺟﻤﻌﯿﺖ اﯾﺮاﻧـﯽ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ )ﮐﺎوﯾـﺎﻧﯽ ﻧﺎﻣ ﭘﺮﺳﺶ
  (. 1002 ﺤﯿﻂ،و ﻣ ﻣﻮﺳﻮي
اﯾﻦ اﺑـﺰار ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ  :(FAG) ﻣﻘﯿﺎس ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﻠﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد -5
و ﺷـﺪه  ﯽ ﺳـﺎﺧﺘﻪ دﯾﺪﮔﺎه ﻃﯿﻔﯽ درﺑﺎره ﺳﻼﻣﺘﯽ و ﺑﯿﻤـﺎري رواﻧ ـ
دﻫﻨﺪه ﺑـﺎﻻﺗﺮﯾﻦ  ﻧﺸﺎن 001ﻧﻤﺮه اﺳﺖ ﮐﻪ در آن  001ﻣﻘﯿﺎﺳﯽ ﺑﺎ 
ﻫـﺎي اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، ﺷـﻐﻠﯽ و  ﻫـﺎ )ﺣـﻮزه ﻋﻤﻠﮑـﺮد در ﻫﻤـﻪ ﺣـﻮزه
دﻫﻨﺪه  ﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ، ﻧﺸﺎن رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﯽ( اﺳﺖ و ﻫﺮ ﭼﻪ ﻧﻤﺮه ﻓﺮد ﭘﺎﯾﯿﻦ
و ﺷــﺪت اﺧــﺘﻼل اﺳــﺖ او اﺧــﺘﻼل ﺑﯿﺸــﺘﺮي در ﻋﻤﻠﮑــﺮد 
  (.3002و ﺳﺎدوك،  4)ﺳﺎدوك
ﻧﯿـﺰ ﻣﻘﯿﺎﺳـﯽ ( SAGC)ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﻠـﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﻘﯿﺎس  -6 
ﺳـﺎل اﺳـﺖ ﮐـﻪ در  81ﺑـﺮاي ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻋﻤﻠﮑـﺮد در اﻓـﺮاد زﯾـﺮ 
ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﮐـﻮدك را از ﺻـﻔﺮ ﺗـﺎ ﺻـﺪ  ،ﻫـﺎي ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن زﻣﯿﻨـﻪ
  (. 3891و ﻫﻤﮑﺎران،  5ﮐﻨﺪ )ﺷﺎﻓﺮ ﺑﻨﺪي ﻣﯽ رﺗﺒﻪ
ﻧﺎﻣـﻪ (: اﯾﻦ ﭘﺮﺳـﺶ IDC)ﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﻧﺎﻣ ﭘﺮﺳﺶ -7
دﮔﯽ در ﮐﻮدﮐـﺎن دﺑﺴـﺘﺎﻧﯽ و اﺑﺰاري ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ ﻋﻼﯾﻢ اﻓﺴـﺮ 
ﺑ ــﻪ ﻫــﺮ ﯾــﮏ از  ﭘﺮﺳــﺶ اﺳــﺖ و 72ﻧﻮﺟﻮاﻧ ــﺎن اﺳــﺖ؛ داراي 
ﺷـﻮد ) ﺻـﻔﺮ، ﻧﺪاﺷـﺘﻦ ﻫﺎ از ﺻـﻔﺮ ﺗـﺎ دو ﻧﻤـﺮه داده ﻣـﯽ  ﭘﺮﺳﺶ
ﻋﻼﻣﺖ؛ ﯾﮏ، ﻋﻼﯾﻢ ﺧﻔﯿﻒ و دو ﻋﻼﯾـﻢ ﻗﻄﻌـﯽ(. داﻣﻨـﻪ ﻧﻤـﺮه 
، 6ﻧﻮﺳـﺎن داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ )ﮐـﻮاﮐﺲ  45ﺗﻮاﻧﺪ از ﺻﻔﺮ ﺗﺎ  ﻧﻬﺎﯾﯽ ﻣﯽ
ﻧﺎﻣـﻪ در ﺟﻤﻌﯿـﺖ اﯾﺮاﻧـﯽ  ﺶ(. رواﯾـﯽ و ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ اﯾـﻦ ﭘﺮﺳ ـ2991
  ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ.
ﮔﯿـﺮي از ﺑـﺎ ﺑﻬـﺮه   χ٢و  tﻫﺎ ﺑﻪ ﮐﻤـﮏ آزﻣـﻮن  ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. 781-SSPSاي  اﻓﺰار راﯾﺎﻧﻪ ﻧﺮم
  
  ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺑﯿﻤﺎر داراي ﺷﺮاﯾﻂ ﺷﺮﮐﺖ در ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻮدﻧﺪ. اﻣﮑﺎن  752
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ دﻟﯿـﻞ ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻧﺸـﺎﻧﯽ ﯾـﺎ ﺷـﻤﺎره ﺗﻤـﺎس  421ﺑﻪ دﺳﺘﺮﺳﯽ 
ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﻪ  65ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ ﻓـﻮت ﮐـﺮده ﺑـﻮد(.  وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ )ﯾﮏ
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﮑﺮدﻧﺪ و اﻃﻼﻋﺎت آﻧﺎن در زﻣﯿﻨـﻪ وﺿـﻌﯿﺖ 
ﺑﯿﻤـﺎر  77دﺳـﺖ آﻣـﺪ. ﮐﻨﻮﻧﯽ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﯿﻤﺎري ﺑﺎ ﺗﻤﺎس ﺗﻠﻔﻨـﯽ ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت ﺣﻀﻮري ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺷـﺪﻧﺪ. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ  ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮدﻧﺪ و ﺑﻪ
ﻧﻔـﺮ( و اﻃﻼﻋـﺎت  752اﻃﻼﻋـﺎت ﭘﺎﯾـﻪ در ﺑـﺎره ﻫﻤـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران )
ﺑﻪ ﺷﺮاﯾﻂ ﮐﻨﻮﻧﯽ، ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﮕﺎرﻧـﺪه  ﻣﺮﺑﻮط
  ﻧﻔﺮ(. 331ﺑﻪ آﻧﺎن دﺳﺘﺮﺳﯽ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ )
%( ﭘﺴ ــﺮ 74/5ﺑﯿﻤ ــﺎر ) 221%( دﺧﺘ ــﺮ و 25/5ﺑﯿﻤ ــﺎر ) 531
( 2/71ﺳﺎل )اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر  51/4ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران، 
ﺳﻦ ﻫﺸﺖ ﺑﯿﻤـﺎر ﺳﺎل ﺑﻮد.  81/8ﺗﺎ  6/98از  آﻧﺎن داﻣﻨﻪ ﺳﻨﯽ و
ﺳـﺎل  و  01- 31%( 9/3ﺑﯿﻤـﺎر) 42ﺳـﺎل،  01از  % ( ﮐﻤﺘـﺮ 3/1)
( %19/7ﺑﯿﻤ ــﺎر ) 452ﺳ ــﺎل ﺑ ــﻮد.  31%( ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ از 78/5ﺑﻘﯿ ــﻪ )
(، ﺗﺸـﺨﯿﺺ %8/3و ﺳﻪ ﻧﻔـﺮ )  Iﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﻧﻮع 
ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ. در ﮔـﺮوه ﻣﺒـﺘﻼ ﺑ ـﻪ  8SONاﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ 
%( ﻣﺎﻧﯿـﺎ  96/7ﻧﻔـﺮ )  771، ﻧﻮع دوره در Iاﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ ﻧﻮع 
%( ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﺑـﻮد. ﻣـﺪت ﺑﺴـﺘﺮي در دوره 03/3ﺮ )ﻧﻔـ 77و در 
دﻟﯿﻞ رﺿﺎﯾﺖ ﺷﺨﺼـﯽ ﭘـﺲ  ﻧﺨﺴﺖ، از ﯾﮏ روز )ﺗﺮﺧﯿﺺ ﺑﻪ
روز ﺑـﻮد  761ﮔـﺬاري( ﺗـﺎ از ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺷـﺮح ﺣـﺎل و ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
 SAGC(. ﻧﻤــﺮه 91/93، اﻧﺤــﺮاف ﻣﻌﯿــﺎر 98/43ﻣﯿــﺎﻧﮕﯿﻦ )
، اﻧﺤـﺮاف 13/6در ﻧﻮﺳﺎن ﺑـﻮد )ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ  05ﺗﺎ  02ﺑﯿﻤﺎران از 
  (. 5/7ﻣﻌﯿﺎر
ﭘـﺬﯾﺮي  ﻼﻣﺖ در دوره ﻣﺎﻧﯿﺎ و ﻣﺨﺘﻠﻂ، ﺗﺤﺮﯾﮏﺗﺮﯾﻦ ﻋ ﺷﺎﯾﻊ
ﻫـﺎي ﻣﺨـﺘﻠﻂ % ﺣﻤﻠـﻪ 89/7ﻫﺎي ﻣﺎﻧﯿـﺎ و  % ﺣﻤﻠﻪ89/3ﺑﻮد ﮐﻪ در 
ﻣﻨﺸﯽ و  ﭘﺬﯾﺮي ﺑﺪون ﺑﺰرگ . ﺗﺤﺮﯾﮏ(1ﺟﺪول ) وﺟﻮد داﺷﺖ
ﻫﺎي  % ﻣﻮارد و در ﺣﻤﻠﻪ0/6ﻫﺎي ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺗﻨﻬﺎ در ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ، در ﺣﻤﻠﻪ
ﻣﻨﺸﯽ و ﺧﻠﻖ  % ﻣﻮارد وﺟﻮد داﺷﺖ. ﺑﺰرگ11/7ﻣﺨﺘﻠﻂ ﺗﻨﻬﺎ در 
% 38/6ﭘﺬﯾﺮي در ﻫﯿﭻ ﻣﻮردي دﯾﺪه ﻧﺸﺪ. در  ﺎﻻ ﺑﺪون ﺗﺤﺮﯾﮏﺑ
ﻫـﺮ ﺳـﻪ ﻋﻼﻣـﺖ وﺟـﻮد  ،% ﻣـﻮارد ﻣﺨـﺘﻠﻂ 55/8ﻣـﻮارد ﻣﺎﻧﯿـﺎ و 
% 21/7داﺷﺖ. ﺷﯿﻮع ﭘﺴﯿﮑﻮز در دوره ﻣﺎﻧﯿﺎ و ﻣﺨﺘﻠﻂ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
  % ﺑﻮد.72/3و 
 –ﻓﻌـﺎﻟﯽ اﺧـﺘﻼل ﺑـﯿﺶ ﺗﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻫﻤﺮاه در ﺑﯿﻤﺎران،  ﺷﺎﯾﻊ
  ﻫ ــﺎي ﻫﻤ ــﺮاه در  ل%( ﺑ ــﻮد. ﺳ ــﺎﯾﺮ اﺧ ــﺘﻼ  44/2ﺗ ــﻮﺟﻬﯽ ) ﮐ ــﻢ
  1اﻧﺪ. آورده ﺷﺪه 2ﺟﺪول 
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  ﻋﻼﯾﻢ در ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ دوره  ﺑﯿﻤﺎريﻣﻄﻠﻖ و ﻧﺴﺒﯽ ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ  -1ﺟﺪول         
  ﻋﻼﯾﻢ
  ﻣﺎﻧﯿﺎ 
  ﻓﺮاواﻧﯽ )درﺻﺪ( 
  ﻣﺨﺘﻠﻂ
 ﻓﺮاواﻧﯽ )درﺻﺪ( 
  (86/8)  35  (29/1) 361  ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ
  (89/7)  67  (89/3)  471  ﺗﺤﺮﯾﮏ ﭘﺬﯾﺮي
  (47)  75  (19/5)  261  ﺑﺰرگ ﻣﻨﺸﯽ
  (24/9)  33  (55/4)  89  ﮐﺎﻫﺶ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺧﻮاب
  (45/5)  24  (77/4)  731  ﭘﺮﺣﺮﻓﯽ
  (15/9)  04  (15/4)  19  ﭘﺮﺗﯽ ﺣﻮاس
  (36/6)  94  (67/89)  631  اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻤﺎﯾﻼت ﺟﻨﺴﯽ
  (36/6)  94  (78)  451  اﻓﺰاﯾﺶ اﻧﺮژي
  (95/7) 64  (18/4)  441  اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻫﺎي ﻫﺪﻓﻤﻨﺪ
  (6/5)  5  (41/1)  52  ﭘﺮش اﻓﮑﺎر
  (3/9)  3  (2/8)  5  اﻓﮑﺎر ﺷﺘﺎﺑﺎن
  
  ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻄﻠﻖ و ﻧﺴﺒﯽ اﺧﺘﻼل  -2ﺟﺪول 
  ﻓﺮاواﻧﯽ )درﺻﺪ(  ﻫﻤﺮاه ﻫﺎي اﺧﺘﻼل
  (44/2) 901  ﺗﻮﺟﻬﯽ / ﮐﻢﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ اﺧﺘﻼل
  (71/5) 34  واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻧﯿﮑﻮﺗﯿﻦ
  (61/3) 24  اﺟﺒﺎرياﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﯽ ـ 
  (41/4) 73  ﺟﻮﯾﯽ ﻣﻘﺎﺑﻠﻪاﺧﺘﻼل ﻧﺎﻓﺮﻣﺎﻧﯽ ـ 
  (11/7) 03  اﺧﺘﻼل ﺳﻠﻮك
  (9/3) 42  ﻫﺮاس اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ
  (8/2) 12  ﺳﻮءﻣﺼﺮف ﻣﻮاد
  (5/4) 41 Bﻫﺎي ﺷﺨﺼﯿﺘﯽ ﮔﺮوه  وﯾﮋﮔﯽ
  
% 32در اﺧـــــﺘﻼل دوﻗﻄﺒـــــﯽ و  ،% از ﺑﯿﻤـــــﺎران 01/5در 
اﺧـﺘﻼل اﻓﺴــﺮدﮔﯽ در ﯾـﮏ واﻟ ــﺪ وﺟـﻮد داﺷــﺖ. در  ،ﺑﯿﻤـﺎران
 % 8/0ﻨﺪ و در % ﺑﯿﻤـ ــﺎران ﻫـ ــﺮ دو واﻟـ ــﺪ اﻓﺴـ ــﺮدﮔﯽ داﺷـ ــﺘ 2/3
ﻣ ــﻮارد ﯾــﮏ واﻟ ــﺪ ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﺧــﺘﻼل اﻓﺴــﺮدﮔﯽ و ﯾــﮏ واﻟ ــﺪ 
ﻣﺒـ ــﺘﻼ ﺑـ ــﻪ اﺧـ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒـ ــﯽ ﺑـ ــﻮد. ﺷـ ــﯿﻮع اﺳـ ــﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ در 
% ﺑ ــﻮد. ﺷ ــﯿﻮع اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﯽ در ﻫﻤﺸ ــﯿﺮﻫﺎي 1/2واﻟ ــﺪﯾﻦ، 
% ﻣــﻮارد 1/2% ﺑــﻮد. در  5/8% و ﺷــﯿﻮع اﻓﺴــﺮدﮔﯽ 7ﺑﯿﻤــﺎران 
ﻘﻪ ﻫـﺮدو اﺧـﺘﻼل در ﻫﻤﺸـﯿﺮﻫﺎ وﺟـﻮد داﺷـﺖ. در ﻣﺠﻤـﻮع ﺳـﺎﺑ 
% 41/4% ﻣـــﻮارد در واﻟـــﺪﯾﻦ و در 63/6اﺧـــﺘﻼل ﺧﻠﻘـــﯽ در 
  ﻣﻮارد در ﻫﻤﺸﯿﺮﻫﺎ وﺟﻮد داﺷﺖ.
 ﺷــﺪه، ﻟﯿﺘــﯿﻢ+ ﮐــﺎر ﺑــﺮده ﺑﯿﺸــﺘﺮﯾﻦ ﺗﺮﮐﯿــﺐ داروﯾــﯽ ﺑــﻪ 
 % ﻣـﻮارد( ﺑ ــﻮد. از درﻣ ــﺎن 46/2ﭘﺴــﯿﮑﻮﺗﯿﮏ آﺗﯿﭙﯿــﮏ )در  آﻧﺘـﯽ
 % ﻣــﻮارد و ﺗﺮﮐﯿــﺐ ﻟﯿﺘــﯿﻢ+8/2ﻟﯿﺘــﯿﻢ در  ﺎداروﯾــﯽ ﺑــ ﺗــﮏ
% 8/2ﯿﭙﯿــﮏ ﻧﯿــﺰ در ﭘﺴ ــﯿﮑﻮﺗﯿﮏ آﺗ +آﻧﺘــﯽﺳــﺪﯾﻢ   واﻟﭙ ــﺮوات
 ﻫــﺎ ﻣﺎﻧﻨــﺪ ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﺷــﺪه ﺑــﻮد. ﺳــﺎﯾﺮ ﺗﺮﮐﯿــﺐ ﺑﻬــﺮه ﺑﯿﻤــﺎران
 + ﻟﯿﺘـ ــﯿﻢ ﭘﺴـ ــﯿﮑﻮﺗﯿﮏ آﺗﯿﭙﯿـ ــﮏ و  آﻧﺘـ ــﯽ + ﺳـ ــﺪﯾﻢ  واﻟﭙـ ــﺮوات 
ﺑــﺎ ﻣﯿــﺰان ﮐﻤﺘــﺮي اﺳــﺘﻔﺎده ﺷــﺪه  ﺗﯿﭙﯿــﮏ، ﭘﺴــﯿﮑﻮﺗﯿﮏ آﻧﺘــﯽ
  ﺑﻮدﻧﺪ. 
 44ﺑﯿﻤ ــﺎري ﮐ ــﻪ ﺑ ــﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳ ــﺘﺎن ﻣﺮاﺟﻌ ــﻪ ﮐﺮدﻧ ــﺪ، ﺳ ــﻦ  77از 
ﻧﻔـﺮ زن ﺑﻮدﻧـﺪ. در  24و ﻧﻔـﺮ ﻣـﺮد  53ﺳـﺎل ﺑـﻮد.  81ﺑﯿﻤـﺎر ﮐﻤﺘـﺮ از 
ﺳـ ــﯿﺮ در  و  ﺑﯿﻤـ ــﺎر ﺗﺸـ ــﺨﯿﺺ ﻋﻼﯾـ ــﻢ در زﻣـ ــﺎن ﺑﺴـ ــﺘﺮي اول  27
، ﻫــﻢ در ﻣــﺪارك ﻣﻮﺟــﻮد و ﻫــﻢ در ارزﯾــﺎﺑﯽ ﺟﺪﯾــﺪ اﺧــﺘﻼل
ﻧﻔ ــﺮ در ارزﯾ ــﺎﺑﯽ ﺟﺪﯾ ــﺪ  93اﺧــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﯽ ﺑ ــﻮد. از اﯾ ــﻦ ﺗﻌ ــﺪاد، 
. در ﭘ ــﻨﺞ ﺑﯿﻤ ــﺎر )دو دﺧﺘ ــﺮ و (3ﺟ ــﺪول ) ﺑﻬﺒ ــﻮدي ﮐﺎﻣ ــﻞ داﺷ ــﺘﻨﺪ 
ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل ﺑـﺎ ارزﯾـﺎﺑﯽ  ﺳﻪ ﭘﺴﺮ( ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﮐـﺮده ﺑـﻮد. 
ﺟﺪﯾ ــﺪ در دو ﻣ ــﻮرد اﺧ ــﺘﻼل ﭘﺴ ــﯿﮑﻮﺗﯿﮏ ﮔ ــﺬرا و در ﺳ ــﻪ ﻣ ــﻮرد 
اﺧـﺘﻼل اﻧﻄﺒـﺎﻗﯽ ﺑـﻮد. در ﻣـﻮاردي ﮐـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﮐـﺮده ﺑـﻮد، 
ﺳــﺎل و ﺑــﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﺳــﻦ  31/20ﮐﻤﺘــﺮﯾﻦ ﺳــﻦ در ﻧﺨﺴــﺘﯿﻦ دوره 
(. در ارزﯾــﺎﺑﯽ ﮐﻨــﻮﻧﯽ 51/71±1/85ﺳــﺎل ﺑــﻮد )ﻣﯿــﺎﻧﮕﯿﻦ   61/25
 ﺳـﺎل ﺑ ــﻮد 81/12و  51/8ﺗﺮﺗﯿـﺐ  ﻦ ﺑ ـﻪﺑ ـﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﺳــﺗـﺮﯾﻦ و  ﭘ ـﺎﯾﯿﻦ
(. ﺗﺸـــﺨﯿﺺ در ﻫﻨﮕــ ــﺎم ﻧﺨﺴــ ــﺘﯿﻦ ﺑﺴــ ــﺘﺮي در 71/93±0/29)
)ﯾــﮏ ﻣ ــﻮرد ﻣﺎﻧﯿ ــﺎ و ﺳ ــﻪ  Iﭼﻬ ــﺎر ﺑﯿﻤ ــﺎر اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﯽ ﻧ ــﻮع 
ﯾـﮏ از اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران وﺟـﻮد ﻣـﻮرد ﻣﺨـﺘﻠﻂ( ﺑ ـﻮد. ﻋـﻮد در ﻫـﯿﭻ 
روز در ﻧﻮﺳـﺎن ﺑـﻮد  03ﻧﺪاﺷـﺖ. ﻣـﺪت زﻣـﺎن ﺑﺴـﺘﺮي از ﭘـﻨﺞ ﺗـﺎ 
  (. 01/10 ﺎر، اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿ91/6)ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﻧﻔ ــﺮ در دوره  11در ﺑﯿﻤــﺎراﻧﯽ ﮐــﻪ دوﺑ ــﺎره ارزﯾ ــﺎﺑﯽ ﺷــﺪﻧﺪ، 
 SRMYﻣﺎﻧﯿـﺎ و ﺳـﻪ ﻧﻔـﺮ در دوره ﻫﯿﭙﻮﻣﺎﻧﯿـﺎ ﺑﻮدﻧـﺪ. داﻣﻨـﻪ ﻧﻤـﺮه 
در ﻧﻮﺳ ــﺎن ﺑ ــﻮد. در ﯾ ــﮏ ﺑﯿﻤ ــﺎر  82ﺗ ــﺎ  71در اﯾ ــﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎران از 
ﻧﯿـﺰ دوره اﻓﺴـﺮدﮔﯽ وﺟـﻮد داﺷـﺖ و ﻧﻤـﺮه ﻣﻘﯿـﺎس اﻓﺴـﺮدﮔﯽ 
ن ﻣﺼــﺮف دارو در ﺑ ــﻮد. ﺑﯿﺸــﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿ ــﺰا  43ﺑــﮏ در اﯾــﻦ ﺑﯿﻤــﺎر 
ﮔﺬﺷــﺖ  ﺑﯿﻤــﺎراﻧﯽ ﺑــﻮد ﮐــﻪ ﯾــﮏ ﺳــﺎل از ﺑﯿﻤﺎرﯾﺸــﺎن ﻣــﯽ
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  ﮐﻞ *ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ
 ﻓﺮاواﻧﯽ)%( ﻓﺮاواﻧﯽ)%( ﻓﺮاواﻧﯽ)%( ﻓﺮاواﻧﯽ)%( ﻓﺮاواﻧﯽ)%( ﻓﺮاواﻧﯽ)%( ﻓﺮاواﻧﯽ)%( ﻓﺮاواﻧﯽ)%(  ﻓﺮاواﻧﯽ)%(
  (001)62  (11/5)3  (0)0  (3/8)1  (0)0  (3/8)1  (7/7)2  (64/2)21  (62/9)7  ﺳﺎل 1
  (001)53  (04)41  (5/7)2  (2/9)1   (0)0   (0)0   (8/6)3   (5/7)2  (73/1) 31  ﺳﺎل 2
  (001)22  (05)11  (0)0  (0)0  (4/5)1  (4/5)1  (9/1)2  (4/5)1  (72/3)6  ﺳﺎل 3
  (001)52  (84)21  (0)0  (0)0  (0)0  (4)1  (21)3  (4)1  (23)8  ﺳﺎل 4
  (001)42  (26/5)51  (4/2)1  (0)0  (0)0  (0)0  (4/2)1  (8/3)2  (02/8)5  ﺳﺎل 5
%، دوﺳـﺎﻟﻪ 59/6ﺳﺎﻟﻪ  ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ، ﺛﺒﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﯾﮏ اﻧﺪ و اﻣﮑﺎن اﻧﺠﺎم ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ. ﻣﻨﻈﻮر از ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﻮاردي اﺳﺖ ﮐﻪ از ﻃﺮﯾﻖ ﺗﻠﻔﻦ ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪه *
 % ﺑﻮد.88/8ﺳﺎﻟﻪ  % و ﭘﻨﺞ001%، ﭼﻬﺎرﺳﺎﻟﻪ 001ﺳﺎﻟﻪ  %، ﺳﻪ58/7
 
  ﺑﺤﺚ
ﻮاﻧﺎن، ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ، ﻋﻼﯾﻢ در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟ
آﮔﻬﯽ و  ﮐﻨﻨﺪه، ﭘﯿﺶ ﮔﻮﯾﯽ و ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎ، ﺳﯿﺮ و ﭘﯿﺎﻣﺪ، ﻋﻮاﻣﻞ ﭘﯿﺶ
ﻫـﺎي ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن ﺑـﺎ دﻫـﯽ آن ﺑـﻪ درﻣـﺎن ﻋﻮد و ﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﭘﺎﺳـﺦ 
ﻫـﺎ ﺑـﻪ ﮐﻪ ﺑﺴـﯿﺎري از ﭘـﮋوﻫﺶ  ﻫﺎﯾﯽ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ. ﺑﺎ آن دﺷﻮاري
ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻮارد ﯾﺎدﺷﺪه در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان و ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ 
ﻧﻈﺮﻫﺎ و ﻧﻘـﺎط  اﻧﺪ، ﻫﻨﻮز ﻫﻢ اﺧﺘﻼف رﮔﺴﺎﻻن ﭘﺮداﺧﺘﻪآﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﺑﺰ
ﺷﻮد. ﻫﻤﺎن ﮔﻮﻧﻪ ﮐـﻪ ﭘﯿﺸـﺘﺮ ﺑﯿـﺎن  اﺑﻬﺎﻣﯽ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ دﯾﺪه ﻣﯽ
ﮔﺮدﯾﺪ، اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﯽ ﺛﺒﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ اﺧـﺘﻼل 
دوﻗﻄﺒﯽ در ﮐﻮدﮐﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﺣﻤﻠـﻪ ﻣﺎﻧﯿـﮏ 
ﺘﺮي ﯾﺎ ﻣﺨﺘﻠﻂ در ﺑﺨﺶ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ ﺑﺴ
  ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.
 DB( ﻧﻤـﺎي 2991و ﻫﻤﮑﺎران ) 1ﮔﺮﭼﻪ از دﯾﺪﮔﺎه ﺑﻮرﯾﻨﮓ
در ﮐﻮدﮐـ ــﺎن، ﻏﯿـ ــﺮ ﺗﯿﭙﯿـــﮏ و ﺑـ ــﺎ ﻧﻤـ ــﺎي ﮐﻼﺳـــﯿﮏ آن در 
ﻫﺎ ﺑﻪ ﺻـﻮرت  ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ )ﺑﻪ اﯾﻦ ﺷﮑﻞ ﮐﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﭘﺬﯾﺮي در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑـﺎ  اي و ﺑﺎ ﭼﯿﺮﮔﯽ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﭘﺎﯾﺪار و ﻏﯿﺮدوره
ﺑﻮدن ﻧﻤﺎي  ﺗﺮ ﯾﮑﺴﺎن ﺎي ﺗﺎزهﻫ ﺷﻮﻧﺪ(، ﺑﺮرﺳﯽ ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ دﯾﺪه ﻣﯽ
اﻧـﺪ در ﮐﻮدﮐـﺎن و ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻻن را ﮔـﺰارش ﮐـﺮده  DBﺑ ـﺎﻟﯿﻨﯽ 
؛ 5002؛ ﮐـﻮاﺗﭻ و ﻫﻤﮑـﺎران، 0991، 3نﺟﺎﻣﯿﺴـﻮو  2)ﮔـﻮدوﯾﻦ
  (.8002اﮐﺴﻠﺴﻮن و ﻫﻤﮑﺎران، 
در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﯿﻮع دوره ﻣﺎﻧﯿـﺎ ﺑﯿﺸـﺘﺮ از دوره ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﺑـﻮد 
ﺎﻧﯿـﺎ و ﺗـﺮﯾﻦ ﻋﻼﻣـﺖ در دوره  ﻣ %(. ﺷـﺎﯾﻊ03/3% در ﺑﺮاﺑـﺮ 96/7)
% ﻣﻮارد وﺟـﻮد داﺷـﺖ. در 89ﭘﺬﯾﺮي ﺑﻮد ﮐﻪ در  ﻣﺨﺘﻠﻂ ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﺗـﺮﯾﻦ ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿﻠﯽ ﮐﻪ در زﻣﯿﻨﻪ ﻣﺎﻧﯿﺎي ﮐﻮدﮐـﺎن اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ، ﺷـﺎﯾﻊ 
(. 5002 ،ﭘﺬﯾﺮي ﺑﻮده اﺳﺖ )ﮐﻮاﺗﭻ و ﻫﻤﮑـﺎران  ﻋﻼﻣﺖ ﺗﺤﺮﯾﮏ
% و 19/5ﻣﻨﺸــﯽ در  %، ﺑ ـﺰرگ29/1در دوره ﻣﺎﻧﯿ ـﺎ ﺧﻠـﻖ ﺑ ــﺎﻻ در 
. ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﻋﻼﯾـﻢ در % ﻣﻮارد وﺟﻮد داﺷﺖ78اﻓﺰاﯾﺶ اﻧﺮژي در 
% ﺑﻮد. در دوره ﻣﺨـﺘﻠﻂ 98% و 87%، 07ﺗﺮﺗﯿﺐ  ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿﻞ ﭘﯿﺸﯿﻦ ﺑﻪ
% 36% و اﻓـﺰاﯾﺶ اﻧـﺮژي 47ﻣﻨﺸـﯽ %، ﺑـﺰرگ 86ﺷﯿﻮع ﺧﻠﻖ ﺑـﺎﻻ 
ﺑﻮد. ﻫﻢ در دوره ﻣﺎﻧﯿﺎ و ﻫﻢ در دوره ﻣﺨﺘﻠﻂ، ﭘﺮش اﻓﮑﺎر و اﻓﮑﺎر 
% ، ﻣﺨـﺘﻠﻂ: 2/8% و 41/1ﺷﺘﺎﺑﺎن ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺷﯿﻮع را داﺷﺘﻨﺪ )ﻣﺎﻧﯿـﺎ: 
ﻫﺎي ﭘﯿﺸﯿﻦ ﺑـﺎﻻﺗﺮ  %(؛ اﻣﺎ ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﻋﻼﯾﻢ در ﺑﺮرﺳﯽ3/9% و 6/5
% و 92/4%(. ﺧﻠﻖ اﻓﺴﺮده در دوره ﻣﺎﻧﯿـﺎ در 47% و 65ﺑﻮده اﺳﺖ )
% ﻣﻮارد وﺟﻮد داﺷـﺖ. ﺷـﯿﻮع ﭘﺴـﯿﮑﻮز 72/3در دوره ﻣﺨﺘﻠﻂ در 
ﮐـﻪ در در ﺣـﺎﻟﯽ  ،% ﺑـﻮد 72/3% و 21/7در دوره ﻣﺎﻧﯿﺎ و ﻣﺨـﺘﻠﻂ، 
ارش ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ % ﮔﺰ24ﺷﺪه  ﻣﯿﺰان ﭘﺴﯿﮑﻮز  ﺗﺤﻠﯿﻞ ﯾﺎد ﻓﺮا
ﻫـﺎي ﮔﯿـﺮي در ﺑﺮرﺳـﯽ  ﻫﺎي اﯾﻦ ﻓﺮاﺗﺤﻠﯿﻞ، ﻧﺎﻫﻤﮕﻮﻧﯽ ﭼﺸﻢ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻫـﺎ  ﻧﺎﺷـﯽ از  ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن دﯾـﺪه ﺷـﺪه اﺳـﺖ و ﺷـﺎﯾﺪ اﯾـﻦ ﺗﻔـﺎوت
ﻫﺎ ﺑﺎﺷﺪ  ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﯿﺎن ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﯾﺎ ﺗﻔﺎوت ﻫﺎي روش ﺗﻔﺎوت
  1 (.5002)ﮐﻮاچ و ﻫﻤﮑﺎران، 
اي ﺗﻨﻬـﺎﯾﯽ ﺑـﺮ ﭘـﺬﯾﺮي را ﺑـﻪ ﻫـﺎ ﺗﺤﺮﯾـﮏ در ﺑﺮﺧـﯽ ﺑﺮرﺳـﯽ
ﻣﻨﺸﯽ  و ﺑﺮ ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ و ﯾﺎ ﺑﺰرگ  ﺗﺸﺨﯿﺺ ﮐﺎﻓﯽ ﻧﺪاﻧﺴﺘﻪ
(. در 8002اﻧـﺪ )ﮔﻠـﺮ و ﻫﻤﮑـﺎران، ﮐﯿﺪ داﺷـﺘﻪ ﺄﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗ
% و در 0/6ﭘﺬﯾﺮي ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ در ﻣﺎﻧﯿـﺎ در  ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻣﻨﺸـﯽ و % ﻣﻮارد وﺟـﻮد داﺷـﺖ. ﺑـﺰرگ 11/7دوره ﻣﺨﺘﻠﻂ در 
ﯾـﺪه ﻧﺸـﺪ. در ﭘﺬﯾﺮي در ﻫﯿﭻ ﻣﻮردي د ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﺑﺪون ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﻫـﺮ ﺳـﻪ ﻋﻼﻣـﺖ  ،% ﻣـﻮارد ﻣﺨـﺘﻠﻂ55/8% ﻣـﻮارد ﻣﺎﻧﯿـﺎ و 38/6
وﺟﻮد داﺷﺖ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺣﺘـﯽ اﮔـﺮ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ وﺟـﻮد ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ ﯾـﺎ 
ﮔ ــﺬاري ﺿــﺮوري ﺑ ــﺪاﻧﯿﻢ، ﻣﻨﺸ ــﯽ را ﺑ ــﺮاي ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ  ﺑ ــﺰرگ
% ﻣﻮارد 78/7% و دوره ﻣﺨﺘﻠﻂ در 99/4دوره ﻣﺎﻧﯿﺎ در ﺗﺸﺨﯿﺺ 
)ﭘـﺎوﻟﻮري و ﻫـﺎ ﺷﻮﻧﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﮔﺮﭼﻪ ﺑﺮﺧﯽ ﭘـﮋوﻫﺶ  ﻗﻄﻌﯽ ﻣﯽ
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 در ﮐﻮدﮐــﺎن ﺑﯿﺸــﺘﺮ ﺑــﻪ ﺷــﮑﻞ  را( ﻣﺎﻧﯿـ ـﺎ 5002ﻫﻤﮑــﺎران، 
در آن ﺷـﺎﯾﻊ  راو ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ  ﺗﻮﺻـﯿﻒ ﮐـﺮدهﭘـﺬﯾﺮي  ﺗﺤﺮﯾـﮏ
(، در اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ در 4002 ،و ﻫﻤﮑـﺎران  1)ﺑﯿـﺪرﻣﻦ  اﻧﺪ ﺪاﻧﺴﺘﻪﻧ
ﭘﺬﯾﺮي ﺑـﺎ ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﻮد و ﻋﻼﯾـﻢ  ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﻮارد ﺗﺤﺮﯾﮏ
ﺴـﺎﻻن داﺷـﺖ. ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﺒﺎﻫﺖ زﯾـﺎدي ﺑـﻪ ﻋﻼﯾـﻢ ﻣﺎﻧﯿـﺎ در ﺑﺰرﮔ 
اﻧـﺪ )ﮐـﻮاﺗﭻ و  ﻫﺎي دﯾﮕﺮي ﻧﯿﺰ اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ را ﺗﺄﯾﯿﺪ ﮐﺮده ﺑﺮرﺳﯽ
؛ 5002، 2رﺎﺳـﺘ و  اﺳﺘﻮرم ، ﯾﺎﻧﮓاﺳﺘﻮرم ؛ ﯾﺎﻧﮓ5002ﻫﻤﮑﺎران، 
اﯾـﻦ  اﯾﻦ ﺷﺒﺎﻫﺖ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺑـﻪ  .(9002و ﻫﻤﮑﺎران،  3ﻫﺎﻧﺖ
ﻫﺎي ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ،  دﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮ آزﻣﻮدﻧﯽ دﻟﯿﻞ ﺑﻪ
و از ﻣﯿ ــﺎن ( 51/4 ± 2/71ﻨﯽ اﻧ ــﺪ )ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳ  ــﻧﻮﺟ ــﻮان ﺑ ــﻮده 
ﺑﯿﺸـﺘﺮ اﺳـﺖ،  ﻣﻌﻤـﻮﻻً  ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي ﮐﻪ ﺷـﺪت ﺑﯿﻤـﺎري آﻧﻬـﺎ 
  اﻧﺪ. اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه
ﭘـﺬﯾﺮي ﭼـﻪ در اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ و ﭼـﻪ در ﺷﯿﻮع ﺑـﺎﻻي ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
ﮐﻪ ﺧﻠﻖ ﺑـﺎﻻ در ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ  دﻫﺪ در ﺣﺎﻟﯽ ﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ ﺑﺮرﺳﯽ
ﮐﻮدﮐﺎن از ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﭘﺎﯾﯿﻦ و وﯾﮋﮔﯽ ﺑﺎﻻﯾﯽ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳـﺖ  DB
ﭘﺬﯾﺮي ﻋﻼﻣـﺖ ﺣﺴﺎﺳـﯽ  (، ﺗﺤﺮﯾﮏ5002و ﻫﻤﮑﺎران،  4ﻧﯿﺎك)وز
ﻫـﺎي دﯾﮕـﺮي اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ ﻧﯿﺴـﺖ و در ﺑﯿﻤـﺎري  در ﻣﺎﻧﯿﺎﺳﺖ؛ وﻟـﯽ 
و  DDP() 5ﺮ رﺷـﺪ ﻓﺮاﮔﯿ ـﻫـﺎي ﻣﺎﻧﻨﺪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺿﻄﺮاب، اﺧـﺘﻼل 
 ، اﺧـﺘﻼل  )DC(6ﺳﺎزي ﻣﺎﻧﻨـﺪ اﺧـﺘﻼل ﺳـﻠﻮك  ﻫﺎي ﺑﯿﺮوﻧﯽ اﺧﺘﻼل
ﺎ ﮐﻤﺒـﻮد ﻓﻌـﺎﻟﯽ ﻫﻤـﺮاه ﺑ ـ( و ﺑـﯿﺶ DDO) 7ﺟـﻮﯾﯽ ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ  -ﻧﯽﺎﻣﻓﺮﻧﺎ
، 01، ﺑﺮوﻣــﺖ9ﺷــﻮد )ﮐﺎرﻟﺴــﻮن( ﻧﯿ ــﺰ دﯾ ــﺪه ﻣ ــﯽ DHDA) 8ﺗﻮﺟــﻪ
(. از 0002، 31ﻮك؛ ﮔﻠﺮ و ﮐ2002، 21ﺷﻮارﺗﺰ و ، ﻣﺠﺘﺒﺎﯾﯽ11درﯾﺴﻨﺰ
ﮐﻨﻨـﺪ ﭘﺬﯾﺮي ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣـﯽ  رو در ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﺤﺮﯾﮏ اﯾﻦ
د ﺗـﺎ دﺮﮔ ـﺳﺎﯾﺮ ﻋﻼﯾـﻢ ﻫﻤـﺮاه ﻧﯿـﺰ ﺗﻮﺟـﻪ  ﺑﺎﯾﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮ دﻗﺖ ﺷﻮد و ﺑﻪ
ﯿﺼـﯽ و درﻣـﺎﻧﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد. ﺑﺮﺧـﯽ ﺗـﺮﯾﻦ اﻧﺘﺨـﺎب ﺗﺸﺨ ﻣﻨﺎﺳـﺐ
ﻋﻨـﻮان ﭘـﺬﯾﺮي ﺑﺘﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ ﮐـﻪ ﺗﺤﺮﯾـﮏ اﻧﺪ ﺑـﺮاي اﯾـﻦ  ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﮐﺮده
، 41)ﻣﯿـﮏ  داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ زﯾﺎدي ﺷﻤﺎر رود ﺑﺎﯾﺪ ﺷﺪت  ﻋﻼﻣﺖ ﻣﺎﻧﯿﺎ ﺑﻪ
  (.5002ﻦ، ﻣرﺑﯿﺪو  ، وزﻧﯿﺎك51اﺳﭙﻨﺴﺮ
 DCو  DHDA ، DDOﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼل ﻫﺎي ﻫﻤـﺮاه ﻣﺎﻧﻨـﺪ 
ر ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي د  SON-DB)ﻣﻌـﺎدل 61ﻃﯿـﻒ ﮔﺴـﺘﺮده DBدر 
 71ﻃﯿـﻒ ﺑﺎرﯾـﮏ DB( ﺑـﺎﻻﺗﺮ از ﻓﺮاواﻧـﯽ آﻧﻬـﺎ در VI-MSD
و ﻫﻤﮑﺎران،  81؛ ﺑﺮوﺗﻤﻦ7002ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ )ﮐﺎرﻟﺴﻮن، 
ﻃﯿـﻒ ﺑﺎرﯾـﮏ   DB ﻧـﻮع ﮔﺮﭼـﻪ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻣـﺎ ﺑﯿﺸـﺘﺮ از .(6002
ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻣﯿـﺰان  VI-MSD( و ﻣﻄﺎﺑﻖ ﺑﺎ ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي DB)ﻣﻌﺎدل 
ﺎي ﭘﯿﺸﯿﻦ ﻫ ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﺮرﺳﯽ اﺧﺘﻼل
ﻫـﺎ % آزﻣـﻮدﻧﯽ 37/2(، زﯾـﺎد ﺑـﻮد. 5002)ﮐﻮاﺗﭻ و ﻫﻤﮑﺎران، 
ﻫـﺎي ﺗﺮﯾﻦ اﺧـﺘﻼل  ﮐﻢ ﯾﮏ اﺧﺘﻼل ﻫﻤﺮاه داﺷﺘﻨﺪ. ﺷﺎﯾﻊ دﺳﺖ
ﻫﻤــﺮاه در ﻧﺨﺴــﺘﯿﻦ دوره، اﺧــﺘﻼل ﮐﻤﺒ ــﻮد ﺗﻮﺟــﻪ ﻫﻤــﺮاه ﺑ ــﺎ 
%(، اﺧـﺘﻼل 71/3%(، واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻧﯿﮑـﻮﺗﯿﻦ ) 44/2ﻓﻌﺎﻟﯽ ) ﺑﯿﺶ
ﺟﻮﯾﯽ  ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ - %( و اﺧﺘﻼل ﻧﺎﻓﺮﻣﺎﻧﯽ61/3اﺟﺒﺎري ) - وﺳﻮاﺳﯽ
( در ﺑـــﺎزﺑﯿﻨﯽ 5002%( ﺑـــﻮد. ﮐـــﻮاچ و ﻫﻤﮑـــﺎران )41/4)
ﻫﺎي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼل ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ  ﺑﺮرﺳﯽ
ﺟـﻮﯾﯽ را ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ  - %، اﺧﺘﻼل ﻧﺎﻓﺮﻣﺎﻧﯽ92 - %78ﺑﯿﺶ ﻓﻌﺎﻟﯽ را 
% ﮔ ــﺰارش 51- %34ﻫ ــﺎي اﺿ ــﻄﺮاﺑﯽ را  % و اﺧ ــﺘﻼل52- %97
ﺮ ﭘﺎﺳـﺦ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﻪ ﻫـﺎ ﺑ ـ زﻣﺎن ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼل ﻧﻤﻮدﻧﺪ. اﺑﺘﻼء ﻫﻢ
دﻫﻨﺪه ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ  ﺆﺛﺮ اﺳﺖ و اﯾﻦ اﻣﺮ ﻧﺸﺎنﻣآﮔﻬﯽ  درﻣﺎن و ﭘﯿﺶ
  ﻫﺎ اﺳﺖ.  ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ و درﻣﺎن اﯾﻦ اﺧﺘﻼل
ﻫ ــﺎي ﺷــﺪﯾﺪ و ﺑ ــﺎ آﺷــﻔﺘﮕﯽ  DDOو  DHDAﻫﻤﺒ ــﻮدي 
ﻃﯿﻒ ﮔﺴﺘﺮده و آﺷـﻔﺘﮕﯽ  DBﻫﻤﯿﺸﮕﯽ ﺧﻠﻖ و ﻫﯿﺠﺎن ﮐﻪ در 
ﻫﺎ را  ﺷﻮد، ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري ( دﯾﺪه ﻣﯽDMS) 91ﺷﺪﯾﺪ ﺧﻠﻖ
(. 1002، 12ﺗﺮﻣﺒﻠـﯽو  02ﻧﻤﺎﯾـﺪ )ﻧـﺎﺟﯿﻦ ﮕﺮ دﺷـﻮار ﻣـﯽاز ﯾﮑـﺪﯾ
 DDOﯾـﺎ  DHDAدﻫﻨـﺪ ﮐـﻪ ﻫﻤﺒـﻮدي ﺑـﺎ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﻣـﯽ  ﭘﮋوﻫﺶ
 ،ﮐﻨـﺪ )ﺷـﻬﺮﯾﻮر را ﺑﺎ ﻫﺮ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑـﺪﺗﺮ ﻣـﯽ  DBآﮔﻬﯽ  ﭘﯿﺶ
(. 7002؛ ﮐﺎرﻟﺴـﻮن و ﻫﻤﮑـﺎران، 6002، ﺷـﯿﺮازي  وراد  ﻋﻼﻗﺒﻨﺪ
اﻧـﺪ در داﺷـﺘﻪ  DDOﻫﻤﺮاه ﺑـﺎ  DHDAﮔﯿﺮي ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ  ﭘﯽ
، رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺿﺪاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و DCﺎي ﺑﻌﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮي از ﻫ ﺳﺎل
و  32، ﻫـﺎﻟﭙﺮﯾﻦ 22دﻫﻨـﺪ )ﻧﯿﻮﮐـﻮرن  ﺳﻮءﻣﺼﺮف ﻣﻮاد را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
  1  (.0002،42ﻣﯿﻠﺮ
در ﮐـﻮدﮐﯽ آﻏـﺎز  DBﮐـﻪ  اﻧﺪ ﻫﻨﮕﺎﻣﯽ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده ﺑﺮرﺳﯽ
، 52ﺷﻮد، ﺑﺎ ﭘﯿﺸـﯿﻨﻪ ﻧﯿﺮوﻣﻨـﺪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﯽ ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ )ﭘـﺎوﻟﺰ  ﻣﯽ
، 92ﻦﯾﺎﭘ ـو  82، ﭼـﺎرﻧﯽ 72ﻟﻮﻓـﺖ  ؛ ﻟﯿﺒﻦ2991، اﯾﮕﻠﻨﺪو  62ﻣﻮرﺗﻮن
ﺑﺎﻻﺗﺮ اﺳـﺖ  DBدر ﺑﺴﺘﮕﺎن اﻓﺮاد داراي  DBﻓﺮاواﻧﯽ و ( 3002
، 23ﺑـﻮروﮔﺰ و  13، ﻣﻮرل03؛  اﺳﺘﺮوﺑﺮ6002)ﺑﯿﺮﻣﺎﻫﺮ و ﻫﻤﮑﺎران، 
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؛ 7991، ﺴـﺮ ﻨﺳﭙا و ، وزﻧﯿـﺎك 2، ﺑﯿﺪرﻣﻦ، ﻣﻨﻨـﯿﻦ 1؛ ﻓﺎراﺋﻮن8891
(. ﻫﺮﭼﻨـﺪ ﭘﯿﺸـﯿﻨﻪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﯽ ﺑ ــﺎ 2002وزﻧﯿـﺎك و ﻫﻤﮑـﺎران، 
ﺗﻮاﻧ ــﺪ  ﺷــﻮد ﻣــﯽ ﺗ ــﺮ ﻣــﯽﻫــﺎي ﻫﻤــﺮاه ﭘﯿﭽﯿ ــﺪه  داﺷــﺘﻦ ﺑﯿﻤــﺎري
  (.7002، 3ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ )ﻗﺎﺋﻤﯽ ﮐﻤﮏ
%  63/6ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘـﯽ و اﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ در 
% ﻣﻮارد در ﻫﻤﺸﯿﺮﻫﺎ وﺟﻮد داﺷﺖ. 41/4ﻣﻮارد در واﻟﺪﯾﻦ و در 
اﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺧﻄـﺮ اﯾﺠـﺎد اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ و ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن داده  ﺑﺮرﺳﯽ
ﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن دوﻗﻄﺒـﯽ اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟﻪ اول ﮐﻮدﮐ
ﻫـﺎ ﺑﯿﺸـﺘﺮ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﺴﺘﮕﺎن ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﺎﯾﺮ اﺧـﺘﻼل 
در  را ( ﺷــﯿﻮع اﻓﺴــﺮدﮔﯽ 9002اﺳ ــﺖ. ﻫﺎﻧــﺖ و ﻫﻤﮑ ــﺎران ) 
% 83/6% و ﺷـﯿﻮع اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ را 57/7ﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟﻪ اول 
در ﭘـﺪران  و  DBﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ. در ﺑﺮرﺳﯽ دﯾﮕﺮي ﻓﺮاواﻧـﯽ 
ﺑﺮوﺗﻤﻦ )% ﺑﻮد 33/3ﻒ ﺑﺎرﯾﮏ ﻃﯿ DBﻣﺎدران  ﮐﻮدﮐﺎن داراي 
  (.6002و ﻫﻤﮑﺎران، 
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ داروﯾﯽ ﮐﻪ در ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ دوره ﺑـﻪ ﮐـﺎر ﺑـﺮده ﺷـﺪه 
ﭘﺴـﯿﮑﻮﺗﯿﮏ آﺗﯿﭙﯿـﮏ ﺑـﻮد. ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ ﺿـﺪ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﻟﯿﺘـﯿﻢ و  ،ﺑﻮد
ﻣﯿﺰان ﻣﺼﺮف دارو در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﺑﻮد ﮐﻪ ﯾﮏ ﺳﺎل از ﺑﯿﻤﺎرﯾﺸـﺎن 
ﭘﺴﯿﮑﻮﺗﯿﮏ آﺗﯿﭙﯿﮏ در  %(. ﺗﺮﮐﯿﺐ ﻟﯿﺘﯿﻢ و ﺿﺪ58ﮔﺬﺷﺖ ) ﻣﯽ
ﮔﺬﺷﺖ  ﻧﯽ ﮐﻪ ﯾﮏ، دو، ﺳﻪ و ﭼﻬﺎرﺳﺎل از ﺑﯿﻤﺎرﯾﺸﺎن ﻣﯽﺑﯿﻤﺎرا
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ داروي ﻣﺼﺮﻓﯽ ﮐﻨﻮﻧﯽ ﺑﻮد. در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﭘـﻨﺞ ﺳـﺎل 
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎري داﺷﺘﻨﺪ، ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ داروي ﻣﺼﺮﻓﯽ ﺗﺮﮐﯿـﺐ ﻟﯿﺘـﯿﻢ و 
ﭘﺴﯿﮑﻮﺗﯿﮏ آﺗﯿﭙﯿﮏ و ﺳﺪﯾﻢ واﻟﭙﺮوات ﺑﻮد. ﮔﺮﭼﻪ ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﺿﺪ
ﺷـﺪه  دارودرﻣـﺎﻧﯽ داﻧﺴـﺘﻪ  ﮔﺎم در درﻣﺎن اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﯽ، ﺗﮏ
(، در ﺻــﻮرت ﭘﺎﺳ ــﺦ ﻧ ــﺪادن ﺑ ــﻪ 7002، 5و وﻟﮑﻤ ــﺎر 4)ﻣ ــﺎرﺗﯿﻦ
ﮐـﻪ  درﻣﺎن، درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﻧﯿﺰ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ
اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، ﻋﻠﺖ اﯾـﻦ اﻣـﺮ ﺷـﺎﯾﺪ 
  ﺷﺪت ﺑﺎﻻي ﺑﯿﻤﺎري ﺑﻮده اﺳﺖ. 
ﺑﯿﻤـﺎر  131( در ﻣﯿـﺎن 8831اﻣﯿﻨـﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران ) در ﺗﺤﻘﯿﻖ 
% 24/1ﺑﺴـﺘﺮي در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن روزﺑـﻪ،  DB ﺑـﻪ ﺑﺰرﮔﺴـﺎل ﻣﺒـﺘﻼ
% 64/8% ﺿﺪﭘﺴــﯿﮑﻮز ﺗﯿﭙﯿــﮏ، 14/5% واﻟﭙــﺮوات، 82ﻟﯿﺘــﯿﻢ، 
ي اﺧﯿـﺮ % ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ از دوﮔﻮﻧﻪ دارو11/7ﺿﺪﭘﺴﯿﮑﻮز آﺗﯿﭙﯿﮏ و 
ﯾـﮏ  ﭘـﺲ از ﮔﯿﺮي  ﮐﺮدﻧﺪ. ﭘﯽ را در زﻣﺎن ﺗﺮﺧﯿﺺ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ
% ﺑﯿﻤـﺎران داروﻫـﺎ را ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣـﻨﻈﻢ و 24/7ﺳﺎل ﻧﺸﺎن داد ﮐـﻪ 
% داروﻫـﺎ را 31/7ﮐﺮدﻧـﺪ،  ﻮرت ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ ﻣﺼﺮف ﻣﯽﺻ % ﺑﻪ23/1
ﺳﺎل از زﻣـﺎن ﺗـﺮﺧﯿﺺ  % در ﻃﻮل ﯾﮏ12/4ﻗﻄﻊ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ و 
ﯾـﮏ ﺳـﻮم  ،ﻧـﺪ. در ﺑﺮرﺳـﯽ دﯾﮕـﺮيﺑﻮد  هدوﺑـﺎره ﺑﺴـﺘﺮي ﺷـﺪ
% داروﻫﺎﯾﺸـﺎن را 03ﮐﻤﺘـﺮ از  DBﺑﯿﻤﺎران ﺑﺰرﮔﺴـﺎل ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
  (.4002، 8اودو ﻫﺮ 7دﯾﻮﯾﺲ ،6ﮐﺮدﻧﺪ )ﺳﺎﺟﺎﺗﻮوﯾﮏ ﻣﺼﺮف ﻣﯽ
  ﮐﻮدﮐ ــﺎن ﺑ ــﺮ ﭘﺎﯾ ــﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫ ــﺎي  DBﺷ ــﻮد اﮔ ــﺮ ﮔﻔﺘ ــﻪ ﻣ ــﯽ 
دوران ﻧﻮﺟ ــﻮاﻧﯽ و  DBﺷﻨﺎﺳ ــﺎﯾﯽ ﺷ ــﺪه ﺑﺎﺷ ــﺪ، ﺑ ــﺎ  VI-MSD
ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻟﯽ ﭘﯿﻮﺳـﺘﮕﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ دارد )ﺑ ـﺮوﺗﻤﻦ و ﻫﻤﮑــﺎران، 
ﻫﺎي ﯾﮑﺴﺎﻧﯽ  ( و وﯾﮋﮔﯽ5002و ﻫﻤﮑﺎران،  9ﺘﺎﯾﻦﺷ؛ ﮔﻠﺪا6002
 -ﻋﺼـﺒﯽ -ﻫـﺎي رواﻧـﯽ ﻫـﺎ، روﻧـﺪ ﻃـﻮﻟﯽ، ﯾﺎﻓﺘـﻪ از ﻧﻈـﺮ ﻧﺸـﺎﻧﻪ
ﺒﺎﺷﺘﮕﯽ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ و ﭘﺎﺳﺦ درﻣﺎﻧﯽ در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ، اﻧ
  1  (.4002 ، 2002ﺷﻮد )ﮔﻠﺮ و ﻫﻤﮑﺎران،  دﯾﺪه ﻣﯽ
ﺳﺎل  در ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﺛﺒﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﯾﮏ
%، ﺳـﻪ و ﭼﻬـﺎر 58/7%، دو ﺳﺎل 59/6ﮔﺬﺷﺖ  از ﺑﯿﻤﺎرﯾﺸﺎن ﻣﯽ
ﻫـﺎي  % ﺑـﻮد. ﺷـﻤﺎري از ﺑﺮرﺳـﯽ88/8% و ﭘـﻨﺞ ﺳـﺎل 001ﺳـﺎل 
% از 06ﻧﺰدﯾ ــﮏ ﺑ ــﻪ در اﻧ ــﺪ ﮐ ــﻪ  ادهﻧﮕ ــﺮ ﻧﯿ ــﺰ ﻧﺸ ــﺎن د  ﮔﺬﺷ ــﺘﻪ
ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﯽ دوﻗﻄﺒﯽ، ﺷﺮوع ﻋﻼﯾﻢ ﭘـﯿﺶ 
ﺳـﺎﻟﮕﯽ ﺑـﻮده اﺳـﺖ  01% ﭘـﯿﺶ از 01-%02ﺳﺎﻟﮕﯽ و در  02از 
 DBرﺳﺪ ﮔﺮوﻫﯽ ازﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ  ﻧﻈﺮ ﻣﯽ (. ﺑﻪ5002)ﭘﺎوﻟﻮري، 
ﺑـﺎ ﻃﯿـﻒ  DBﺑﺎ ﻃﯿﻒ ﮔﺴـﺘﺮده دارﻧـﺪ ﻧﯿـﺰ ﺑـﺎ اﻓـﺰاﯾﺶ ﺳـﻦ ﺑـﻪ 
، 21، واﯾﺒـﺮو 11ﻣﯿﻨـﺎن  -، داﯾـﻢ 01)ﻟـﯿﺶ  ﺷـﻮﻧﺪ  ﺑﺎرﯾﮏ ﻧﺰدﯾﮏ ﻣﯽ
؛ 4002و ﻫﻤﮑـﺎران،  51؛ ﭘـﺮﻟﯿﺲ 4991، 41ﯿﺮﺷـﻔﻠﺪ و ﻫ 31ﭘﺮاﯾﺲ
اﻧ ــﺪ  ﻫ ــﺎ ﻧﺸ ــﺎن داده (. ﺑﺮﺧــﯽ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ8002، ﺷ ــﻬﺮﯾﻮرﺷ ــﯿﺮازي و 
در  ،در ﮐﻮدﮐ ــﺎن ﻧﻤ ــﺎي ﮐﻼﺳ ــﯿﮏ ﻧ ــﺪارد  DBﮐ ــﻪ  ﻫﻨﮕ ــﺎﻣﯽ
ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻟﯽ ﻧﯿـﺰ ﻧﻤـﺎي ﮐﻼﺳـﯿﮏ ﻧﺨﻮاﻫـﺪ داﺷـﺖ و ﺑـﺎ ﻧﻤـﺎي 
ﺷـﻮﻧﺪه و ﺑـﺪون  ﻨﺸﯽ و دﮔﺮﮔﻮنﻫﺎي واﮐ ﭘﺎﯾﺪاري از اﻓﺴﺮدﮔﯽ
 ،81و ﺑﯿﺘﯽ 71وﻟﻨﺲ ،61ﺷﻮد )اﺳﺘﺎﺗﻮن ﻫﺎي آﺷﮑﺎر ﻧﻤﺎﯾﺎن ﻣﯽ دوره
( ﻧﯿـﺰ در 8002ﮔﻠﺮ و ﻫﻤﮑـﺎران )  ﺑﺮرﺳﯽ (.5002؛ ﺑﻨﺎزي، 8002
ﮐﻮدك ﺑﺎ ﺳـﻦ ﻣﺘﻮﺳـﻂ  511ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺮ روي  ﮔﯿﺮي ﻫﺸﺖ ﯾﮏ ﭘﯽ
ﺳ ــﺎل ﮐ ــﻪ ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﺧ ــﺘﻼل ﺧﻠﻘ ــﯽ دوﻗﻄﺒ ــﯽ ﺑﻮدﻧ ــﺪ،  11/1
ﻫـﺎي ﻣﺎﻧﯿـﺎ در اﯾـﻦ اﻓـﺮاد و  ي دورهﮐﻨﻨـﺪه ﻓﺮاواﻧـﯽ ﺑـﺎﻻ ﻣﻄـﺮح
ﻫـﺎي اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧﯿـﺰ در د. ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻮﺑ ـﮔﻮﯾﺎي ﺗﺪاوم اﯾﻦ اﺧﺘﻼل 
راﺳﺘﺎي ﺛﺒﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺎﻻ در ﮐﻮدﮐـﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
رﺳﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﻓﺮادي ﮐﻪ در ﮐﻮدﮐﯽ ﺑﻪ اﯾﻦ  ﻧﻈﺮ ﻣﯽ اﺳﺖ و ﺑﻪ DB
   آن ﻣﺒﺘﻼ ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﺑﻮد. اﻧﺪ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل دﭼﺎرﺷﺪه
ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﺑﻪ ﻫﻤـﻪ  ﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤﺪودﯾﺖ اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ دﺳﺘﺮﺳﯽ ﻣﻬﻢ
اﻓﺮادي ﺑﻮد ﮐﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ورود ﺑﻪ ﻃـﺮح را داﺷـﺘﻨﺪ. ﺑﺴـﯿﺎري از 
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ﯽﻧﺎـﺴﮐ  ﻪـﺑ هرﺎـﺑود ﯽﺑﺎـﯾزرا ياﺮـﺑ ﺰـﯿﻧ ﺪـﻧدﻮﺑ سﺮﺘـﺳد رد ﻪـﮐ
) ﺪﻧﺪﻣﺎﯿﻧ نﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑ8/57%  ﯽﺑﺎـﯾزرا نارﺎـﻤﯿﺑ ﺮﯾﺎـﺳ رد و (دراﻮﻣ
 ﻦـﯾا ﺮـﮕﯾد ﻪﺘﮑﻧ .ﺪﺷ مﺎﺠﻧا ﻦﻔﻠﺗ ﮏﻤﮐ ﻪﺑ ـﺸﺗ ﻪـﮐ ﻪـﯿﻟوا ﺺﯿﺨ
 و دﻮــ ﺑ ﮏــﺷﺰﭙﻧاور ﯽﻨﯿﻟﺎــ ﺑ توﺎــﻀﻗ ﻪــ ﯾﺎﭘ ﺮــ ﺑ ﺮﺘــ ﺸﯿﺑ نارﺎــ ﻤﯿﺑ
ﻪﺒﺣﺎﺼﻣ ﺶﺳﺮﭘ و ﺎﻫ ﻪﻣﺎﻧ رﺎﺘﺧﺎﺳ يﺎﻫ ﺺﯿﺨﺸﺗ ياﺮﺑ ﻪﺘﻓﺎﯾ  يراﺬﮔ
 و ﯽﺳرﺮﺑﻢﺋﻼﻋ تﺪﺷ  يﺮﺘﺴﺑ نﺎﻣز ردﻪﺑ  ﺪـﺸﻧ هدﺮـﺑ رﺎﮐ دﻮـﺑ ه .
ﻢﻫ ﻪﺘﺷﺬﮔ ﯽﺳرﺮﺑ ع ﻮﻧ ﻦﯿﻨﭼ  ﺮـﻣا ﻦـﯾا و دﻮـﺑ ﺮﮕﻧ  ﯽـﻣ ﺪـﻧاﻮﺗ  زا
 ﻪــ ﺑ تﺎــ ﻋﻼﻃا ﺖــ ﻗدﺖــﺳد  هﺪــ ﻣآﺑ .ﺪــ ﻫﺎﮑ ﯽــ ﻣ دﺎﻬﻨــ ﺸﯿﭘ دﻮــ ﺷ
ﯽﺳرﺮﺑ ﯽﭘ يﺎﻫ ﺮﯿﮔﻪﻧا هﺪﻨﯾآ ﻖﯿﻗد يﺎﻫراﺰﺑا ﮏﻤﮐ ﻪﺑ ﺮﮕﻧ  رد ﺮـﺗ
 .دﻮﺷ مﺎﺠﻧا ﻪﺑﺎﺸﻣ ﺖﯿﻌﻤﺟ  
 ﯽـﺒﻄﻗود لﻼﺘـﺧا ﻪـﮐ داد نﺎـﺸﻧ ﯽـﺳرﺮﺑ ﻦـﯾا عﻮﻤﺠﻣ رد
 رد لﻼﺘـﺧا ﻦـﯾا ﻪـﺑ يدﺎـﯾز ﺖﻫﺎﺒـﺷ نﺎـﻧاﻮﺟﻮﻧ و نﺎﮐدﻮﮐرد
 ﺖﯾﺎﻤﺣ ﻪﻠﺌﺴﻣ ﻦﯾا زا ﺰﯿﻧ ﻻﺎﺑ ﯽﺼﯿﺨﺸﺗ تﺎﺒﺛ .دراد نﻻﺎﺴﮔرﺰﺑ
ﯽﻣ ﺑ و ﺪﻨﮐﻪ ﯽﻣ ﺮﻈﻧ  لﻼﺘﺧا ﻦﯾا ﺪﺳرﻫ ﯽـﺒﻄﻗود لﻼﺘـﺧا ﺪﻨﻧﺎﻤ
ﺖﺳا نﻻﺎﺴﮔرﺰﺑ رد،ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ ﻪﭼﺮﮔ  ﻦـﮑﻤﻣ ﯽﻠﻣﺎـﮑﺗ ﺢﻄـﺳ
 ﺮــﮕﯾد يﻮــﺳ زا .ﺪــﺷﺎﺑ توﺎــﻔﺘﻣ ﻢــﯾﻼﻋ تاﺮﻫﺎــﻈﺗ ﺖــﺳا
ﮏﯾﺮﺤﺗ  رد دﻮـﺑ نارﺎـﻤﯿﺑ ﻦـﯾا رد ﯽﻌﯾﺎـﺷ ﺖـﻣﻼﻋ ﻪﮐ يﺮﯾﺬﭘ
لﻼﺘﺧا ﯽﻣ هﺪﯾد ﺰﯿﻧ يﺮﮕﯾد يﺎﻫ زا .دﻮﺷ  ﻦـﯾا  ﯽﺑﺎـﯾزرا رد ور
ﮏﯾﺮﺤﺗ نارﺎﻤﯿﺑ  ﺮـﮕﯾد ﻢـﯾﻼﻋ ﻪﺑ و دﻮﺷ ﺖﻗد ﺮﺘﺸﯿﺑ ﺪﯾﺎﺑ ﺮﯾﺬﭘ
ﻪﺟﻮﺗ ﺰﯿﻧ لﻼﺘﺧا يﻻﺎﺑ عﻮﯿﺷ .ددﺮﮔ  ﺪـﻨﻣزﺎﯿﻧ ﺰـﯿﻧ هاﺮـﻤﻫ يﺎـﻫ
لﻼﺘﺧا ﻦﯾا ﻖﯿﻗد ﺺﯿﺨﺸﺗ و ﯽﺑﺎﯾزرا  ﻦﯾا دﻮﺟو نﻮﭼ ؛ﺖﺳا ﺎﻫ




 ﺎﮕـﺸﻧاد ﯽـﺷزﻮﻣآ ﺖـﻧوﺎﻌﻣ ﻪـﻨﯾﺰﻫ ﺎـﺑ ﺶﻫوﮋـﭘ ﻦﯾا مﻮـﻠﻋ ه
هداﻮﻧﺎﺧ و نارﺎﻤﯿﺑ زا .ﺪﺷ مﺎﺠﻧا ناﺮﻬﺗ ﯽﮑﺷﺰﭘ  ﻦـﯾا رد ﻪﮐ ﯽﯾﺎﻫ
ﯽﺳرﺮﺑ ﻪﺘﺷاد ﺖﮐﺮﺷ ﯽﻣ ﯽﻧادرﺪﻗ و ﺮﮑﺸﺗ ﺪﻧا .دﻮﺷ  
]ﺖﺳا ﻪﺘﺷاﺪﻧ دﻮﺟو ﻊﻓﺎﻨﻣ ضرﺎﻌﺗ ،ﻪﻟﺎﻘﻣ لﻮﺌﺴﻣ هﺪﻨﺴﯾﻮﻧ رﺎﻬﻇا ﻪﺑ ﺎﻨﺑ[.   
  
 ﻊﺑﺎﻨﻣ  
Amini, H., Sharifi, V., Nejatisafa, A. A., Arbabi, M., 
Tabatabaie, M., Alimadadi, Z., Faridhosseini, F., Rafiei 
Milajerdi, M., Manouchehri, A., & Seddige, A. (2009). 
One year follow-up of patients with bipolar disorder 
admitted to Roozbeh Hospital. Iranian Journal of 
Psychiatry and Clinical Psychology, 15, 168-174. 
(Persian) 
Axelson, D., Birmahar, B., Strober, M., Gill, M. K., Valeri, 
S., Chiappetta, L., Ryan, N., Leonard, H., Hunt, J., Iyengar, 
S., Bridge, J., & Keller, M. (2008). Phenomenology of 
children and adolescents with bipolar spectrum 
disorders. Archives of General Psychiatry, 63, 1139-1148. 
Barekatin, M., Tavakkoli, M., Molavi, H., Maroofi, M., & 
Salehi, M. (2007). Normality, reliability and validity of 
Young Mania Rating Scale. Journal of Psychology, 2, 
150-166. 
Benazzi, F., & Akiskal, H. S. (2005). A down scaled practical 
measure of mood liability as a screening tool for 
bipolar II. Journal of Affective Disorders, 84, 225-232. 
Biederman, J., Faraone, S., Wozniak, J., Mick, E., Kwon, 
A., & Aleardi, M. (2004). Further evidence of unique 
developmental phenotypic correlates of pediatric bipolar 
disorder: Findings from a large sample of clinically referred 
pre-adolescent children assessed over the last 7 years. 
Journal of Affective Disorders, 82, S45-S58. 
Birmaher, B., & Axelson, D. (2006). Course and outcome 
of bipolar spectrum disorder in children and adolescents: 
A review of the existing literature. Development and 
Psychopatology, 18, 1023-1035. 
Bowring, M. A., & Kovacs, M. (1992).  Difficulties in 
diagnosing manic disorders among children and 
adolescents. Journal of American Academy of Child 
and Adolescent Psychiatry, 31, 611-614. 
Brotman, M. A., Schmajuk, M., Rich, B. A., Dickstein, D. 
P., Guyer, A. E., Costello, E. J., Egger, H. L., Angold, 
A., Pine, D. S., & Leibenluft, E. (2006). Prevalence of 
clinical correlates and longitudinal course of severe 
mood dysregulation in children. Biological Psychiatry, 
60, 991-997. 
Carlson, G. A., Bromet, E. J., Driessens, C., Mojtabai, R., 
& Schwartz, J. E. (2002). Age at onset, childhood 
psychopathology, and 2-year outcome in psychotic 
bipolar disorder. American Journal of Psychiatry, 159, 
307-309. 
Carlson, G. A. (2007). Who are the children with severe mood 
dysregulation? American Journal of Psychiatry, 164, 
1140-1142. 
Endicott, J., & Spitzer, R. L. (1978). The schedules for 
affective disorders and schizophrenia. Archives of General 
Psychiatry, 35, 837-844. 
Faraone, S. V., Biederman, J., Mennin, D., Wozniak, J., & 
Spencer, T. (1997). Attention-deficit hyperactivity disorder 
with bipolar disorder: A familial subtype? Journal of 
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 
36, 1378-1387. 
Geller, B., & Cook, E. H. J. (2000). Ultradian rapid cycling 





















































ol.  18 /  N
o. 1 / Spring 2012
  
  
transmission disequilibrium with val/met COMT alleles. 
Biological Psychiatry, 47, 605-609.  
Geller, B., Tillman, R., Craney, J. L., & Bolhofner, K. 
(2004). Four-year prospective outcome and natural history 
of  mania in children with a prepubertal and early 
adolescent bipolar disorder phenotype. Archives of 
General Psychiatry, 61, 459-467. 
Geller, B., Tillman, R., Bolhofner, K., & Zimerman, B. 
(2008). Prospective continuity with adult bipolar 
disorder: Characteristics of second and third episodes 
predictors of 8-years outcome. Archives of General 
Psychiatry, 65, 1125-1133. 
Geller, B., Zimerman, B., Williams, M., DelBello, M. P., 
Bolhofner, K., Craney, J. L., Frazier, J., Beringer, L., & 
Nickelsburg, M. (2002). DSM-IV mania symptoms in a 
prepubertal and early adolescent bipolar disorder phenotype 
compared to attention-deficit hyperactive and normal 
controls. Journal of Child & Adolescent Psycho-
pharmacology, 12, 11-25. 
Goodwin, F. K., & Jamison, K. R. (1990). Manic-depressive 
illness. Oxford: Oxford University Press. 
Ghaemi, S. N. (2007). Defining the boundaries of childhood 
bipolar disorder.  American Journal of Psychiatry, 164, 
185-188. 
Goldstein, T. R., Birmaher, B., Axelson, D., Ryan, N. D., 
Strober, M. A., Gill, M. K., Valeri, S., Chiappetta, L., 
Leonard, H., Hunt, J., Bridge, J. A., Brent, D. A., & 
Keller, M. (2005). History of suicide attempts in pediatric 
bipolar disorder: Factors associated with increased risk. 
Bipolar Disorders, 7, 525-535. 
Hunt, J., Birmaher, B., Leonard, H., Strober, M.,  Axelson, 
D.,  Ryan, N., Yang, M.,  Gill, M.,  Dyl, J.,  Esposito-
Smythers, C., Swenson, L.,  Goldstein, T., Goldstein, 
B.,  Stout, R., & Keller, M. (2009). Irritability without 
elation in a large bipolar youth sample: Frequency and 
clinical description. Journal of American Academy of 
Child & Adolescent Psychiatry, 48, 730-739. 
Kaufman, J., Birmaher, B., Brent, D., Rao, U., Flynn, C., 
Moreci, P., Williamson, D., & Ryan, N. (1997). Schedule 
for Affective Disorders and Schizophrenia for School 
Age Children-Present and Lifetime version (K-SADS-
PL): Initial reliability and validity data. Journal of 
American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 
36, 980-988. 
Kaviani, H., Mousavi, A., Mohit, A. (2001). Interview and 
mental scales. Tehran: Sana Publications. 
Kovacs, M. (1992). Children’s Depression Inventory manual. 
North Tonawanda, NY: Multi Health Systems. 
Kowatch, R. A., Fristad, M., Birmaher, B., Wagner, K. D., 
Findling, R. L., & Hellander, M. (2005). The Child 
Psychiatric Workgroup on bipolar disorder: Treatment 
guidelines for children and adolescents with bipolar 
disorder. Journal of American Academy of Child & 
Adolescent Psychiatry, 44, 213-235. 
Kowatch, R. A., Youngstorm, E. A., Danielyan, A., & 
Findling, R. L. (2005). Review and meta-analysis of 
the phenomenology and clinical characteristics of 
mania in children and adolescents. Bipolar Disorders, 
7, 483-496. 
Leibenluft, E., Charney, D. S., & Pine, D. S. (2003). 
Researching the pathophysiology of pediatric bipolar 
disorder. Biological Psychiatry, 53, 1009-1020.  
Lewinsohn, P. M., Seeley, J. R., Klein, D. N. (2003). Bipolar 
disorder in adolescents: Epidemiology and suicidal 
behavior. In: Geller, B.; DelBello, M.P.(Eds.), Bipolar 
disorder in childhood and early adolescence. New York: 
Guilford Press. 
Lish, J. D., Dime-Meenan, S., Whybrow, P. C., Price, R. 
A., & Hirschfeld, R. M. (1994). The National Depressive 
and Manic-depressive Association (DMDA) survey of 
bipolar members. Journal of Affective Disorders, 31, 
281-294. 
Martin, A., & Volkmar, F. R. (2007). Lewis's child and 
adolescent psychiatry: A comprehensive textbook. 
Philadelphia:  Lippincott Williams & Wilkins. 
Mc Cellan, J. (2005). Commentary: treatment guidelines 
for child and adolescent bipolar disorder. Journal of 
American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 
44, 236-239. 
Mick, E., Spencer, T., Wozniak, J., & Biederman, J. 
(2005). Heterogeneity of irritability in ADHD subjects 
with and without mood disorders. Biological Psychiatry, 
58, 576-582. 
Mohammadi, M. R., Davidian, H., Noorbala, A. A., 
Malekafzali, H., Naghavi, H. R., Pouretemad, H. R., 
Bagheri Yazdi, S.A., Rahgozar, M., Alaghebandrad, J., 
Amini, H., Razzaghi, E.M., Mesgarpour, B., Soori, H., 
Mohammadi, M., & Ghanizadeh, A. (2005). An 
epidemiological survey of psychiatric disorders in Iran. 
Clinical Practice and Epidemiology in Mental Health, 
1,16 (Persian). 
Nagin, D. S., & Tremblay, R. E. (2001). Parental and early 
childhood predictors of persistent physical aggression 
in boys from kindergarten to high school. Archives of 






































































Newcorn, J. H., Halperin, J. M., & Miller, C. L. (2000).  
Comorbidity of attention deficit disorders with 
oppositionality and aggression, in attention-deficit 
disorders and comorbidities in children, adolescents, and 
adults. In T. E. Brown (Ed.). Washington: American 
Psychiatric Press. 
Olsson, G. I., & von Korring, A. L. (1999). Adolescent 
depression: Prevalence in Swedish high school 
students. Acta Psychiatrica Scandinavica, 99, 324-331. 
Pauls, D. L., Morton, L. A., & Egeland, J. (1992). A risk of 
affective illness among first-degree relatives of bipolar 
I old-order Amish probands. Archives of General Psychiatry, 
49, 703-708. 
Pavuluri, M. N., Birmaher, B., & Naylor, M. (2005). 
Pediatric bipolar disorder: A review of the past 10 
years. Journal of American Academy of Child & 
Adolescent Psychiatry, 44, 846-871. 
Perlis, R. H., Miyahara, S., Marangell, L., Wisniewski, S. 
R., Ostacher, M., DelBello, M. P., Bowden, C. L., 
Sachs, G. S., & Nierenberg, A. A. (2004). Long-term 
implications of early onset in bipolar disorder: Data 
from the first 1000 participants in the systematic 
treatment enhancement program for bipolar disorder 
(STEP-BD). Biological Psychiatry, 55, 875-881. 
Sadock, B. J., & Sadock, V. A. (2003). Synopsis of 
psychiatry. (9th ed.) Philadelphia: Lippincott Williams 
& Wilkins. 
Sajatovic, M., Davies, M., & Hrouda, D. R. (2004). 
Enhancement of treatment adherence among patients 
with bipolar disorder. Psychiatric Services, 55, 264-269. 
Shaffer, D., Gould, M., Braise, J., Ambroshini, P., Fisher, 
P., Bird, H., & Aluwahlia, S. (1983). Children’s Global 
Assessment Scale (CGAS). Archives of General Psychiatry, 
40, 1228-1231. 
Shafiee, K., Barakatain, M., Bashardoost, N., & Mahmoodi, J. 
(2003). The rate of clinical response of oral loading 
sodium valproate in acutely manic patient. Research in 
Medical Sciences, 8, 25-29. 
Shahrivar, Z., Kousha, M., Moallemi, S., Tehrani-Doost, 
M., & Alaghband-Rad, J. (2010). The reliability and 
validity of Kiddie-Schedule for Affective Disorders 
and Schizophrenia-Present and Life-time Version-Persian 
Version. Child and Adolescent Mental Health, 15, 97-102. 
Shahrivar, Z., Alaghbandrad, J., & Shirazi, E. (2006). Does  
 
attention deficit hyperactivity disorder affect clinical 
characteristics of mania in children and adolescents? 
Iranian Journal of Psychiatry and Clinical Psychology, 
12, 197-203 (in Persian). 
Shaw, J. A., Egeland, J. A., Endicott, J., & Hostetter, A. M. 
(2005). A 10-years prospective study of prodromal patterns 
of bipolar disorder among Amish youth. Journal of 
American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 
44, 1104 -1111. 
Shirazi, E., & Shahrivar, Z. (2009). Diagnostic debates of 
childhood bipolar disorder: From the formal diagnostic 
criteria to the severe mood dysregulation. Iranian 
Journal of Psychiatry and Clinical Psychology, 15, 
128-146 (in Persian). 
Shirazi, E., Zarei, M., & Shahrivar, Z. (2008). Sub-threshold 
signs and symptoms of mania in the premorbid phase 
of the first manic episode: A retrograde study. Journal 
of Affective Disorders, 107 (Suppl. 1), S101-S101. 
Staton, D., Volness, L. J., & Beatty, W. W. (2008). Diagnosis 
and classification of pediatric bipolar disorder. Journal 
of Affective Disorders, 105, 205-212. 
Strober, M., Morrell, W., & Burroughs, J. (1998). A family 
study of bipolar I disorder in adolescence: Early onset 
of symptoms linked to increased familial loading and 
lithium resistance. Journal of Affective Disorders, 15, 
255-268. 
Wozniak, J., Biederman, J., Kwon, A., Mick, E., Faraone, 
S., Orlovsky, K., Schnare, L., Cargol, C., & van 
Grondelle, A. (2005). How cardinal are cardinal symptoms 
in pediatric bipolar disorder? An examination of 
clinical correlates. Biological Psychiatry, 58, 583-588.  
Wozniak, J., Biederman, J., Monuteaux, M. C., Richards, 
J., & Faraone, S. V. (2002). Parsing the comorbidity 
between bipolar disorder and anxiety disorders: A 
familial risk analysis. Journal of Child and 
Adolescent Psychopharmacology, 12, 101-111. 
 Young, R. C., Biggs, J. T., Ziegler, V. E., & Meyer, D. A. 
(1978). A rating scale for mania: Reliability, validity 
and sensitivity. British Journal of Psychiatry, 133, 
429-443. 
Youngstorm, E. A., Youngstorm, J. K., & Starr, M. (2005). 
Bipolar diagnoses in community mental health: Achenbach 
CBCL profiles and patterns of comorbidity. Biological 
Psychiatry, 58, 569-575. 
 
D
ow
nl
oa
de
d 
fro
m
 ijp
cp
.iu
ms
.ac
.ir 
at 
8:4
5 C
ES
T o
n W
ed
ne
sd
ay
 O
cto
be
r 8
th 
20
14
